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ABSTRAK 
Gangguan jiwa dengan perilaku kekerasan meningkat di masyarakat, yang beresiko 
menciderai diri, orang lain dan lingkungan. Banyak keluarga yang tidak mampu 
merawat klien dirumah yang menyebabkan beban bagi keluarga, oleh karena itu 
dilakukan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga yang dapat menurunkan angka 
kekambuhan pada klien. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh 
psikoedukasi keluarga terhadap klien, kemampuan klien perilaku kekerasan dan 
kemampuan keluarga dalam merawat di rumah. Penelitian ini dilakukan diwilayah 
kerja Puskesmas Nanggalo dan Kuranji Kota Padang mulai dari tanggal 11 s/d 30 
Juli 2016. Jenis penelitian adalah quasi-eksperimental dengan rancangan pretest 
and posttest with control group. Dengan sampel sebanyak 64 orang menggunakan 
teknik Simple Random Sampling. Hasil penelitian menunjukkan respons klien 
menurun secara bermakna pada kelompok intervensi dan kontrol yaitu masing-
masing sebesar 8,05 (32,20%) dan 4,50 (18,00%), kemampuan klien meningkat 
pada kelompok intervensi dan kontrol yaitu masing-masing sebesar 9,63 (17,20%) 
dan 4,40 (7,83%) dan kemampuan keluarga meningkat pada kelompok intervensi 
dan kontrol yaitu masing-masing sebesar 26,21 (25,21%) dan 23,40 (22,51%). 
Diharapkan kepada perawat dipuskesmas untuk bisa melaksanakan tindakan 
psikoedukasi kepada keluarga untuk menurunkan respons klien dan meningkatkan 
kemampuan klien dan kemampuan keluarga dalam merawat dirumah.  
 
 
Kata Kunci: Psikoedukasi Keluarga, Perilaku Kekerasan, Kemampuan Klien Dan 






MASTER OF NURSING PROGRAM 
MENTAL HEALTH NURSING 
FACULTY OF NURSING ANDALAS UNIVERSITY 
 
Thesis: October 2016 
Edo Gusdiansyah 
 
The Influence of Family Psycho Education towards Clients and Cruel Clients 
Ability and Family ability in Home Care 
Xiii +179 pages + 15 Tables + 1 Chart + 4 Schemas + 16 Appendices  
ABSTRACT 
 Mental disorder with cruel behavior increased in public in which it was a 
risk for destroying self and other person as well as environment. Many families 
could not treat client at home so that it caused a problematic for family, therefore 
it was conducted a special family psycho education that could low mental disorder 
come again for clients. This research aimed to know about influence of family 
psycho education towards clients, an ability of clients for cruel behavior and family 
in home care. This research was carried out in public health centers of  Nanggalo 
and Kuranji Padang city from 11th to 30th July 20016.The kind of research was 
quasi-experiment with a design for pre test and post test with control group. A total 
sample was 64 people using simple random sampling, The research result showed 
that clients respond decreased meaningfully at intervention group and control 
verily each other8,05 (32,20%) and 4,50(18,00%), client’s ability increased at 
intervention group and control namely each other 9,63% (17,20%) and 4,40 
(7,83%). Family’s ability increased at intervention group and control that is each 
other 26,21 (25,21%) and 23,40 (22,51%. It is very expected that nurses at public 
health centre could apply Psycho Education treatment for family in order to low 
clients respond in mental disorder to come again and to promote clients ‘ability 
and family at home care 
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1.1 Latar Belakang 
Orang Dengan Gangguan Jiwa yang disingkat dengan ODGJ adalah orang 
yang mengalami gangguan dalam pikiran, perilaku, dan perasaan yang 
termanifestasi dalam bentuk sekumpulan gejala atau perubahan perilaku yang 
bermakna, serta dapat menimbulkan penderitaan dan hambatan dalam 
menjalankan fungsi sebagai manusia (Undang Undang Kesehatan Jiwa No. 
36, 2014). Hambatan yang dialami oleh klien gangguan jiwa akan 
mempengaruhi kualitas hidupnya, sehingga menjadi perhatian khusus karena 
dampak yang diakibatkan tidak hanya pada klien tetapi juga berdampak pada 
keluarga dan masyarakat.  Hal tersebut di atas menunjukan masalah gangguan 
jiwa di dunia memang sudah menjadi masalah yang sangat serius dan menjadi 
masalah kesehatan global. 
 
Prevalensi gangguan jiwa menurut WHO tahun 2013 mencapai 450  juta jiwa 
diseluruh dunia, dalam satu tahun sesuai jenis kelamin sebanyak 1,1 wanita, 
pada pria sebanyak 0,9 sementara jumlah yang mengalami gangguan jiwa 
seumur hidup sebanyak 1,7 wanita dan 1,2 pria. Menurut National Institute 
of Mental Health (NIMH) berdasarkan hasil sensus penduduk Amerika 
Serikat tahun 2004, diperkirakan 26,2% penduduk yang berusia 18 tahun atau 
lebih mengalami gangguan jiwa NIMH, (2011) dalam Trigoboff, (2013). 




Data Riskesdas tahun 2007 menunjukan Prevalensi Nasional Gangguan Jiwa 
Berat yaitu Skizofrenia sebesar 0,46%, atau sekitar 1,1 juta orang atau 5,2% 
dari jumlah penderita Skizofrenia di seluruh dunia sedangkan data Riskesdas 
Tahun 2013 Prevalensi gangguan jiwa berat (psikosis/ skizofrenia) pada 
penduduk Indonesia 1,7 per mil atau 1-2 orang dari 1.000 warga di indonesia 
yang mengalami gangguan jiwa berat yang berjumlah 1.728 orang. 
 
Data statistik dari direktorat kesehatan jiwa, masalah kesehatan jiwa dengan 
klien gangguan jiwa terbesar (70%) adalah skizofrenia. Skizofrenia adalah 
sekelompok reaksi psikotik yang mempengaruhi fungsi individu antara lain 
fungsi berfikir dan berkomunikasi, menerima dan menginterprestasikan 
realita, merasakan dan menunjukkan emosi serta berperilaku (Stuart & 
Laraia, 2013). Skizofrenia diakibatkan karena ada gangguan pada struktur 
otak yang mengakibatkan perubahan kemampuan berpikir, bahasa, emosi, 
perilaku sosial dan kemampuan berhadapan dengan realita secara tepat 
(Varcarolis & Halter, 2010). Berdasarkan hal tersebut klien dengan 
skizofrenia akan mengalami kemunduran dalam kehidupan sehari-hari, hal ini 
ditandai dengan hilangnya motivasi dan tanggung jawab. Selain itu pasien 
cenderung apatis, menghindari kegiatan dan mengalami gangguan dalam 
penampilan. 
 
Menurut Videbeck (2008) klien dengan skizofrenia memiliki karakteristik 
gejala positif yaitu meliputi adanya waham, halusinasi, disorganisasi pikiran, 




Berdasarkan gejala positif tersebut yang menyita perhatian cukup besar pada 
masalah keperawatan jiwa adalah masalah perilaku kekerasan. Prevalensi 
klien perilaku kekerasan diseluruh dunia di derita kira-kira 24 juta orang. 
Lebih dari 50 % klien perilaku kekerasan tidak mendapatkan penanganan. Di 
Amerika Serikat terdapat 300 ribu pasien skizofrenia akibat perilaku 
kekerasan yang mengalami episode akut setiap tahun. Menurut penelitian di 
Finlandia di University of Helsinki dan University Helsinki Central Hospital 
Psychiatry Centre, dari 32% penderita Skizofrenia melakukan tindakan 
kekerasan, dan 16% dari perilaku kekerasan pada klien mengakibatkan 
kematian, dari 1.210 klien (Virkkunen, 2009). Dan menurut data Departemen 
Kesehatan Republik Indonesia tahun 2010, jumlah penderita gangguan jiwa 
di Indonesia mencapai 2,5 juta yang terdiri dari pasien perilaku kekerasan. 
Diperkirakan sekitar 60% menderita perilaku kekerasan di Indonesia 
(Wirnata, 2012).  
 
Penelitian yang lain menunjukan bahwa data klien perilaku kekerasan pada 
berbagai setting, menunjukan adanya perbedaan dari tiap-tiap negara, 
Australia 36,85%, Kanada 32,61%, Jerman 16,06%, Italia 20,28%, Belanda 
24,99%, Norwegia 22,37%, Kanada 32,61%, Swedia 42,90%, Amerika 
Serikat 31,92% dan Inggris 41,73%. Studi dilakukan di berbagai setting mulai 
dari unit akut, unit forensik dan pada bangsal dengan tipe yang berbeda beda. 
Penelitian dilakukan dengan jumlah total 69.249 klien dengan rata rata 
sampel 581,9 klien (Bowers, et al, 2011). Angka tersebut tergolong cukup 




Perilaku kekerasan adalah salah satu respon terhadap stressor yang dihadapi 
oleh seseorang yang ditunjukkan dengan perilaku kekerasan baik pada diri 
sendiri atau orang lain dan lingkungan baik secara verbal maupun non verbal 
(Stuart & Laraia, 2009). Menurut Varcarolis (2006) perilaku kekerasan 
adalah sikap atau perilaku kekerasan yang menggambarkan perilaku amuk, 
bermusuhan berpotensi untuk merusak secara fisik atau dengan kata-kata. 
Jadi kesimpulannya perilaku kekerasan merupakan suatu bentuk perilaku 
amuk yang melukai fisik baik diri sendiri, orang lain dan lingkungan maupun 
secara verbal atau non verbal. 
 
Perilaku kekerasan dilakukan karena ketidakmampuan dalam melakukan 
koping terhadap stres, ketidakpahaman terhadap situasi sosial, tidak mampu 
untuk mengidentifikasi stimulus yang dihadapi, dan tidak mampu mengontrol 
dorongan untuk melakukan perilaku kekerasan (Volavka & Citrome, 2011). 
Perilaku kekerasan yang muncul pada klien Skizofrenia dikarenakan 
ketidakmampuan dalam menghadapi stresor, dan melakukan tindakan 
perilaku kekerasan sebagai koping dalam menghadapai stresor. 
 
Respons perilaku kekerasan berupa respons kognitif, respons afektif, respons 
fisiologis, respons perilaku, respons sosial. Respons kognitif merupakan 
respons yang pertama kali muncul yang mendasari perilaku kekerasan (status 
mental tiba tiba berubah/ labil), respons afektif merupakan respons yang 
muncul didasari oleh keyakinan emosi yang tidak rasional (marah, 




dilakukan observasi terkait dengan perubahan (pernafasan meningkat di >20 
x/i, nadi meningkat >80 x/i, produksi keringat meningkat, pandangan mata 
tajam, pandangan tertuju pada satu objek, muka merah) (Stuart, 2013). 
 
Respons perilaku merupakan respons yang dapat diamati melalui observasi 
secara verbal maupun non verbal (klien adalah mondar mandir, tidak mampu 
duduk dengan tenang, mengepalkan tangan atau posisi meninju, rahang 
mengatup, tiba tiba berhenti dari aktifitas motorik), respons sosial merupakan 
respon yang dialami oleh klien perilaku kekerasan karena kurangnya 
dukungan sosial sehingga tidak memiliki sumber koping yang adekuat (verbal 
mengancam pada objek nyata, berbicara keras dengan penekanan, didasari 
dengan waham atau isi pikiran paranoid) (Stuart, 2013).  
 
Akibat perilaku kekerasan bisa melukai atau menciderai diri sendiri atau 
orang lain, bahkan akan menimbulkan kematian yang dilakukan oleh 
perilakunya dan sebagai suatu kondisi yang dapat terjadi karena perasaan 
marah, cemas, tegang, bersalah, frustasi dan permusuhan (Videbeck, 2006).  
Berdasarkan respon tersebut bahwa pasien perilaku kekerasan memiliki 
respons yang sangat spesifik apabila perilaku kekerasannya kambuh. 
 
Upaya yang dilakukan untuk mengatasi perilaku kekerasan adalah dengan 
pemberian psikofarmaka, psikoterapi dan modifikasi lingkungan. 
Psikofarmaka yang diberikan pada klien perilaku kekerasan berupa 
pemberian obat antipsikotik baik typical, atypical, maupun kombinasi typical 




serotonin pada post sinap reseptor. Antipsikotik atypikal mengatasi gejala 
positif maupun gejala negatif Skizofrenia. Antipsikotik atypikal juga dapat 
mengatasi gejala mood, perilaku kekerasan, perilaku bunuh diri, kesulitan 
dalam sosialisasi, dan gangguan kognitif pada Skizofrenia. Obat antipsikotik 
typikal adalah antagonis dopamin yang berfungsi untuk menurunkan gejala 
posif Skizofrenia Rueve dan Welton (2008) dalam Volavka (2012). 
Pemberian psikofarmaka antipsikotik tersebut berfungsi menurunkan gejala 
perilaku kekerasan pada klien Skizofrenia.  
 
Tindakan keperawatan yang dilakukan dalam bentuk asuhan keperawatan 
kesehatan jiwa yang diberikan kepada individu, keluarga, kelompok dan 
masyarakat pada keadaan sehat, resiko dan gangguan jiwa dengan melakukan 
strategi preventif, strategi antisipasi dan strategi pengekangan. Strategi 
tersebut dilakukan sebagai upaya untuk pencegahan perilaku kekerasan, 
untuk mencegah terulangnya perilaku kekerasan dan dilakukan pada fase akut 
gangguan jiwa (Stuart, 2013). Tindakan keperawatan yang dilakukan kepada 
klien berupa tindakan keperawatan generalis (Keliat dan Akemat, 2010) dan 
tindakan keperawatan lanjut atau tindakan keperawatan spesialis kepada 
keluarga yaitu dilatih cara merawat dan memotivasi klien dalam 
mengendalikan perilaku kekerasannya. Tindakan keluarga yang sangat 
penting adalah setelah klien pulang ke rumah, keluarga menemani klien 
melakukan perawatan lanjutan pada puskemas atau rumah sakit terdekat, 
misalnya pada bulan pertama: 2 kali per bulan, bulan kedua: 2 kali perbulan, 




Tindakan keperawatan generalis pada klien perilaku kekerasan dilakukan 
dalam 4 macam jenis tindakan yaitu: mengontrol perilaku kekerasan dengan 
cara fisik yaitu tarik nafas dalam dan pukul kasur bantal, mengontrol perilaku 
kekerasan dengan cara minum obat secara teratur, mengontrol perilaku 
kekerasan dengan cara verbal yaitu: menceritakan perilak kekerasan, bicara 
baik (meminta, menolak dan mengungkapkan perasaan), mengontrol perilaku 
kekerasan dengan cara spritual, pada setiap pertemuan klien memasukkan 
kegiatan yang telah dilatih untuk mengatasi masalah kedalam jadwal 
kegaiatan harian (Keliat & Akemat, 2010). Dan tindakan keperawatan 
spesialis yang dapat dilakukan adalah: terapi individu, keluarga dan 
kelompok, bentuk terapinya seperti Assertive Training, Cognitive Behavior 
Therapy, Psychoterapi Individu, Family Psychoeducation, Supportive 
Therapy dan Self-Help Groups Townsend (2008). Semua upaya tersebut 
dapat dilakukan untuk mengatasi perilaku kekerasan termasuk ke dalam 
upaya preventif dan antisipasi mencegah terulangnya perilaku kekerasan. 
 
Dari beberapa penelitian yang dilakukan pada klien perilaku kekerasan salah 
satunya adalah terapi psikoedukasi. Terapi psikoedukasi membahas masalah 
pribadi dan masalah dalam merawat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan, cara perawatan, manajemen stres keluarga, manajemen beban 
keluarga serta pemberdayaan komunitas dalam membantu keluarga. 
Berdasarkan evidance based practice psikoedukasi keluarga adalah terapi 
yang digunakan untuk memberikan informasi pada keluarga untuk 




yang mengalami gangguan jiwa, sehingga diharapkan keluarga akan 
mempunyai koping yang positif terhadap stress dan beban yang dialaminya 
(Goldenberg & Goldengerg, 2004). Dengan melakukan psikoedukasi maka 
seorang perawat akan dapat langsung memberikan pelayanan yang efektif dan 
efisien untuk menyelesaikan masalah kepada keluarga dengan anggota 
keluarga perilaku kekerasan. 
 
Psikoedukasi ini akan mudah terlaksana apabila keluarga mendukung 
penyembuhan dan pemulihan anggota keluarga yang mengalami gangguan 
psikologis (Wiyati, 2010). Manfaat dari terapi psikoedukasi bagi klien dan 
keluarga dalah yang pertama bagi keluarga yaitu dapat memiliki kemampuan 
untuk merawat klien dan mengatasi masalah yang timbul karena merawat 
klien dan yang kedua bagi klien yaitu mendapatkan perawatan yang optimal 
yang diberikan oleh keluarga. 
 
Penelitian psikoedukasi keluarga yang dilakukan oleh Wiyati, dkk (2010) 
terhadap klien isolasi sosial yang menunjukkan ada peningkatan kemampuan 
kognitif dan psikomotorik keluarga secara bermakna (p<0,05). Hasil 
penelitian (Keliat, dkk, 2009) menunjukkan bahwa klien dan keluarga yang 
diberdayakan mempunyai rata-rata lama rawat di rumah sakit lebih pendek 
secara bermakna dibandingkan dengan klien yang tidak mendapatkannya. 
Demikian pula lama tinggal di rumah (lama kambuh dan dirawat kembali) 
lebih panjang secara bermakna pada klien dan keluarga yang mendapat 





Terapi ini terbukti efektif karena dapat memberikan informasi terhadap 
kemampuan keluarga yang mengalami distres, memberikan pendidikan 
kepada mereka untuk meningkatkan kemampuan agar dapat memahami dan 
mempunyai koping yang kuat agar tidak terjadi masalah pada hubungan 
keluarga. Nurbani (2009), juga menyampaikan bahwa psikoedukasi yang 
diberikan pada keluarga dapat menurunkan ansietas secara bermakna dimana 
psikoedukasi dapat digunakan sebagai terapi yang dilakukan untuk mengatasi 
masalah psikososial di rumah sakit umumnya dalam menurunkan ansietas dan 
beban. Hasil akhir yang diharapkan yaitu keluarga mampu merawat klien 
dengan perilaku kekerasan yang ditandai dengan: mengenal masalah perilaku 
kekerasan, kemampuan merawat klien, kemampuan merawat diri sendiri, 
kemampuan manajemen beban, kemampuan memanfaatkan pelayanan 
kesehatan. 
 
Keefektifan pelaksanaan asuhan keperawatan yang didapatkan oleh klien dan 
keluarga itu belum maksimal, baik itu dirumah sakit maupun di puskesmas 
pada saat klien pulang. Penatalaksanaan yang tidak efektif akan berakibat 
munculnya gejala-gejala perilaku kekerasan dan timbul kekambuhan. 
Kekambuhan adalah timbulnya gejala yang sebelumnya sudah memperoleh 
kemajuan (Stuard & Laraia, 2006). Tanda dan gejala kekambuhan yang 
sebaiknya diketahui oleh keluarga dalam menjalankan perannya sebagai 
perawatan kesehatan yang meliputi tanda kogitif, psikologis dan gejala 
perilaku klien dengan perilaku kekerasan. Kekambuhan yang sering terjadi 




Faktor penyebab klien kambuh dan perlu dirawat di rumah sakit jiwa yaitu   
klien, dokter, penanggung jawab dan keluarga (Keliat, 2011), sedangkan 
menurut (Humris dan Pleyte, 2004) yaitu penderita tidak minum obat dan 
tidak kontrol ke dokter secara teratur, menghentikan sendiri tanpa persetujuan 
dokter, kurangnya dukungan perawatan dari keluarga dan masyarakat, serta 
adanya masalah  kehidupan yang berat yang membuat cemas dan stress 
sehingga penderita kambuh dan perlu dirawat di rumah sakit, dikucilkan oleh 
lingkungan dan perekonomian keluarga yang tidak memadai untuk 
pengobatan. Kekambuhan tersebut selain berdampak pada klien juga akan 
berdampak pada keluarga (Fantaine, 2009). Hal ini disebabkan karena 
keluarga adalah pendukung dan tempat rehabilitasi bagi pasien perilaku 
kekerasan. Kekambuhan klien gangguan jiwa berdampak pada beban 
caregiver yang berpengaruh pada individu yang mengalami, keluarga dan 
masyarakat karena masih terdapat penolakan sosial dari masyarakat akibat 
ketidaktahuan masyarakat terhadap jenis gangguan jiwa. 
 
Dampak kekambuhan klien gangguan jiwa khususnya perilaku kekerasan jika 
tidak dicegah dapat mengakibatkan perawatan berulang, resisten terhadap 
obat, kerusakan struktur otak secara progresif, distres personal, kesulitan 
dalam proses rehabilitasi klien, cemas, ketidakpatuhan terhadap pengobatan 
karena kurangnya pengetahuan dan efek samping dari pengobatan (Kazadi et 
al, 2008). Sedangkan dampak yang dilakukan pada keluarga dan masyarakat 
yaitu klien dapat merusak benda-benda di rumah, mencederai diri sendiri, 




tetangga, keluarga dan orang tua. Kondisi tersebut disebabkan rangkaian 
proses maladaptif, seperti gangguan isi pikir, gangguan proses pikir, dan 
gangguan persepsi. Penanganan intensif berbagai tenaga kesehatan 
diperlukan untuk menangani klien gangguan jiwa, khususnya yang berada 
dalam keluarga.  
 
Dalam sebuah penelitian yang ditulis dalam The Hongkong Medical Diary 
bahwa studi naturalistik telah menemukan tingkat kekambuhan pada klien 
skizofrenia khususnya perilaku kekerasan adalah 70%-82% hingga lima 
tahun setelah klien masuk rumah sakit pertama kali dan masing-masing 
memiliki potensi kekambuhan 21%, 33%, dan 40% pada tahun pertama, 
kedua, dan ketiga yang kembali dirawat inap. Secara global angka 
kekambuhan pada pasien gangguan jiwa ini mencapai 50% hingga 92% yang 
disebabkan karena ketidakpatuhan dalam berobat maupun karena kurangnya 
dukungan dan kondisi kehidupan yang rentan dengan meningkatnya stress 
(Sheewangisaw, 2012). Dari pernyataan tersebut diatas dapat disimpulkan 
bahwa angka kekambuhan pada klien skizofrenia secara global memiliki 
persentase tertinggi. 
 
Menurut penelitian Keliat (2006) ditemukan bahwa angka kekambuhan pada 
klien tanpa terapi keluarga sebesar 25-50% sedangkan angka kekambuhan 
pada klien yang diberikan terapi keluarga 5-10%. Seperti yang disampaikan 
oleh Iyus (2007) dalam seminar tentang kesehatan jiwa masyarakat bahwa 




pertama, 70% pada tahun kedua dan 100% pada tahun kelima setelah pulang 
dari rumah sakit karena mendapatkan perlakuan yang salah selama di rumah 
atau di masyarakat. Jadi peran keluarga sangat penting dalam proses 
kesembuhan klien dirumah setelah pulang dari rumah sakit jiwa, berdasarkan 
penelitian tersebut tindakan yang dilakukan kepada keluarga mengurangi 
angka kekambuhan pada klien untuk dirawat kembali. 
 
Berdasarkan data rekam medik angka kunjungan ke instalasi rawat jalan terus 
meningkat, pada tahun 2012 adalah 24.575, 2013 adalah 25.570 dan pada 
tahun 2014 adalah 26.970. Sedangkan untuk skizofrenia menempati urutan 
pertama untuk diagnosa medis baik untuk rawat jalan maupun rawat inap 
pada tahun 2015 sebanyak 20188 orang dengan angka klien lama yang 
berkunjung kembali (kambuh) sebanyak 18.313  orang. Ditemukan sebanyak 
52.5% pasien gangguan perilaku kekerasan merupakan pasien kambuh yang 
dirawat kembali diruang rawat inap RSJ. Prof. HB. Saanin Padang. 
 
Menurut data kunjungan gangguan jiwa di sarana pelayanan kesehatan kota 
padang pada tahun 2014 jumlah kunjungan rawat jalan pada pasien 
skizofrenia dan gangguan psikotik kronik lainnya (L:403, P: 183 = 585 orang) 
dan data kunjungan pada tahun 2015 sebanyak : 666 orang pasien (L dan P), 
data ini merupakan data kunjungan terbanyak pada puskesmas Nanggalo kota 
padang pada tahun 2015. 
 
Berdasarkan hasil wawancara kepada tenaga perawat yang ada dirumah sakit 




dirawat dirumah sakit asuhan yang didapatkan adalah asuhan keperawatan 
generalis (intervensi) yaitu fisik, obat, sosial dan spiritual sedangkan untuk 
asuhan keperawatan kepada keluarga itu belum dijalankan secara maksimal 
dikarenakan keluarga berkunjung ke rumah sakit hanya sesekali, dan perawat 
hanya mempertemukan keluarga dengan klien, setelah pasien pulang 
perawatan klien dirumah dilakukan dipelayanan kesehatan yang terdekat.  
 
Hasil wawancara yang dilakukan dengan perawat jiwa di beberapa puskesmas 
didapatkan yaitu pelaksanaan asuhan keperawatan untuk klien dan keluarga 
itu tidak dilaksanakan dikarenakan beban kerja perawat jiwa tidak hanya pada 
bagian jiwa saja, melainkan perawat ditugaskan di poliklinik yang lain 
seperti: BP umum, pelayanan lansia dan IGD, untuk pelayanan keperawatan 
jiwa kepada klien dan keluarga hanya untuk kontrol berobat dan pemberian 
obat rutin apabila obat yang dikomsumsi sudah habis, setelah itu perawat 
tidak ada melakukan kunjungan kepada keluarga dan anggota keluarga 
dengan gangguan jiwa yang berada diwilayah kerja puskesmas dan juga di 
beberapa puskesmas untuk poliklinik jiwa itu sendiri tidak ada (gabung 
dengan poliklinik umum).  
 
Penelitian akan dilakukan kepada klien yang pulang dari RS Jiwa HB. Saanin 
Padang yaitu di puskesmas Nanggalo. Puskesmas Nanggalo merupakan salah 
satu puskesmas yang ada dikota Padang dibawah naungan dinas kesehatan 
kota yang bertujuan untuk pertolongan pertama pada klien gangguan jiwa, 




program Community Mental Health Nursing (CMHN) yaitu kesehatan jiwa 
dimasyarakat dan pelayanan pada klien gangguan jiwa di puskesmas.  
 
Hasil wawancara yang dilakukan dengan perawat jiwa di puskesmas 
Nanggalo Padang yaitu untuk pelaksanaan asuhan keperawatan kepada klien 
dan keluarga tidak dilaksanakan dikarenakan beban kerja perawat jiwa tidak 
hanya pada bagian poliklinik jiwa saja, melainkan perawat ditugaskan di BP 
umum dan IGD, untuk pelayanan keperawatan jiwa kepada klien dan 
keluarga hanya untuk kontrol berobat dan pemberian obat rutin apabila obat 
yang dikomsumsi sudah habis, setelah itu perawat tidak ada melakukan 
kunjungan kepada keluarga dan anggota keluarga dengan gangguan jiwa yang 
berada diwilayah kerja puskesmas. Oleh sebab itu angka kekambuhan tinggi 
di puskesmas Nanggalo dikarenakan belum adanya rujukan dari rumah sakit 
jiwa ke puskesmas untuk menindaklanjuti kemampuan klien yang telah 
didapatkan selama dirawat dirumah sakit. 
 
Survey awal yang peneliti lakukan pada tanggal 16 April 2016 di wilayah 
kerja puskesmas Nanggalo Padang yang dilakukan wawancara terhadap 10 
klien dan keluarga dengan respon klien dan kemampuan keluarga pada 
anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa yaitu 6 orang keluarga 
mengatakan masih terdapat respon klien dengan perilaku kekerasan yaitu 
kognitif (rusuh, pemarah, bawel, gangguan bicara, mengancam, berkata 
kotor), afektif (mudah tersinggung, wajah tegang, dendam dan suka 
menyalahkan), fisilogis (kalau marah rahang dikatu, tangan dikepal, tubuh 




keras), sosial (menarik diri, bicara kasar, keras dan mengasingkan diri) dan 
keluarga mengatakan belum bisa merawat klien saat dirumah karena belum 
adanya kemampuan yang dilakukan kepada anggota keluarganya yaitu: klien 
hanya dibiarkan saja, minum obat tergantung klien, banyak biaya untuk 
berobat sedangkan uang tidak ada untuk pergi kepelayanan kesehatan. 
Sedangkan 4 orang keluarga hanya merawat klien dirumah yaitu disuruh 
beraktivitas sesuai kemauan, diperhatikan dalam minum obat dan habis obat.  
 
Sedangkan 6 orang klien dan keluarga mengatakan pada saat klien dirawat 
hanya mendapatkan tindakan keperawatan generalis oleh perawat dan 
mahasiswa dan keluarga tidak ada mendapatkan pendidikan dan asuhan 
keperawatan oleh perawat dirumah sakit untuk persiapan pasien pulang 
dirumah, begitu juga dipuskesmas klien dan keluarga hanya kontrol berobat 
tidak ada mendapatkan asuhan keperawatan jiwa baik klien maupun keluarga. 
 
Berdasarkan uraian di atas maka peneliti memfokuskan penelitian pada 
pemberian psikoedukasi keluarga terhadap klien dan kemampuan klien 
perilaku kekerasan dan kemampuan keluarga dalam merawat di rumah, 
dengan demikian diharapkan dengan memberikan tindakan keperawatan 
generalis kepada klien perilaku kekerasan dan kemampuan klien perilaku 
kekerasan dan terapi psikoedukasi kepada keluarga dapat meningkatkan 
kemampuan keluarga dalam merawat dirumah. Dan tidak menganggap bahwa 
kehadiran klien dengan perilaku kekerasan dalam keluarga dapat memicu 




klien tidak maksimal, mengingat bahwa keluarga merupakan pemberi 
perawatan utama yang dekat dan sering berinteraksi dengan klien. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang diatas, maka peneliti menyusun 
serangkaian rumusan masalah dalam penelitian ini, yaitu: 
1.2.1 Asuhan keperawatan pada klien perilaku kekerasan di rumah sakit 
telah diberikan dan belum dilanjutkan ke puskesmas 
1.2.2 Edukasi keluarga di rumah sakit dan di puskesmas belum 
dilaksanakan secara maksimal 
1.2.3 Masih tingginya angka kekambuhan pada klien gangguan jiwa 
 
Penelitian ini dilakukan pada klien yang pulang dari RS jiwa yaitu: mengecek 
kondisi perilaku kekerasan klien, melakukan tindakan keperawatan generalis 
untuk klien perilaku kekerasan, dan akan melakukan psikoedukasi kepada 
keluarga dengan anggota keluarga perilaku kekerasan dengan mengingat 
kurang adanya pendidikan kesehatan jangka panjang pada klien perilaku 
kekerasan dan keluarga. Adapun pertanyaan dalam penelitian ini adalah: 
1.2.1 Apakah ada pengaruh tindakan keperawatan generalis pada klien 
perilaku kekerasan di wilayah kerja puskesmas nanggalo padang 
1.2.2 Apakah ada pengaruh tindakan keperawatan terhadap kemampuan 
klien perilaku kekerasan di wilayah kerja puskesmas nanggalo padang 
1.2.3 Apakah ada pengaruh psikoedukasi keluarga terhadap kemampuan 
keluarga dalam merawat dirumah dengan anggota keluarga perilaku 




1.2.4 Apakah ada hubungan psikoedukasi keluarga terhadap klien dan 
kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan keluarga dalam 
merawat dirumah di wilayah kerja puskesmas nanggalo padang 
 
1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan Umun 
Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menguraikan “Bagaimana Pengaruh 
Psikoedukasi Keluarga terhadap Klien dan Kemampuan Klien Perilaku 
Kekerasan dan Kemampuan Keluarga Dalam Merawat Dirumah”. 
 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1.3.2.1 Diketahuinya karakteristik (usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan,  
pekerjaan, lama klien pulang dari rumah sakit, frekuensi kekambuhan) pada 
klien dengan perilaku kekerasan di Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo dan 
Kuranji Padang. 
1.3.2.2 Diketahuinya karakteristik (usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan dan 
pekerjaan) pada keluarga dengan perilaku kekerasan di Wilayah Kerja 
Puskesmas Nanggalo dan Kuranji Padang. 
1.3.2.3 Diketahuinya perilaku kekerasan pada klien di Wilayah Kerja Puskesmas 
Nanggalo dan Kuranji Padang. 
1.3.2.4 Diketahuinya kemampuan pada klien perilaku kekerasan di Wilayah Kerja 
Puskesmas Nanggalo dan Kuranji Padang. 
1.3.2.5 Diketahuinya kemampuan pada keluarga dengan anggota keluarga perilaku 




1.3.2.6 Diketahuinya pengaruh psikoedukasi keluarga pada klien perilaku 
kekerasan, kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan keluarga 
dalam merawat dirumah di rumah pada kelompok intervensi dan kontrol. 
1.3.2.7 Diketahuinya pengaruh psikoedukasi keluarga pada klien perilaku 
kekerasan, kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan keluarga 
dalam merawat dirumah antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol. 
 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Aplikatif 
1.4.3.1 Menambah wawasan dan pengetahuan perawat khususnya perawat 
spesialis jiwa dalam menerapkan psikoedukasi keluarga yang harus 
dilakukan oleh seorang spesialis jiwa. 
1.4.3.2 Meningkatkan kemampuan klien terhadap respon perilaku kekerasan dan 
kemampuan keluarga dalam merawat. 
1.4.3.3 Meningkatkan kualitas asuhan keperawatan jiwa kepada klien dengan 
terapi generalis melihat respon dan keluarga dalam merawat anggota 
keluarga dengan perilaku kekerasan. 
 
1.4.2 Manfaat Keilmuan 
1.4.3.1 Hasil penelitian ini diharapkan dapat dijadikan sebagai salah satu 
kompetensi perawat spesialis jiwa dalam melakukan asuhan keperawatan  
1.4.3.2 Hasil penelitian ini dapat menjadi evidence based untuk mengembangkan 
teori tentang psikoedukasi keluarga yang memiliki anggota keluarga 




1.4.3 Manfaat Metodologi 
1.4.3.1 Secara metodologi penelitian ini dapat memberikan  manfaat untuk 
mengaplikasikan teori dan terapi yang terbaik dalam meningkatkan 
kesehatan jiwa khususnya pada klien dan keluarga yang memiliki 
anggota keluarga dengan dengan perilaku kekerasan. 
1.4.3.2 Hasil penelitian ini diharapkan berguna sebagai data dasar bagi 
penelitian selanjutnya untuk kemampuan keluarga dalam merawat 


























Pada bab ini akan menjelaskan konsep teori sebagai tinjauan pustaka yang berkaitan 
dengan masalah penelitian yang akan menjadi rujukan peneliti dalam menyususn 
pembahasan. Secara umum yang akan di jelaskan dalam tinjauan pustaka ini 
mencakup teori tentang skizofrenia, perilaku kekerasan, kemampuan klien, 




Skizofrenia adalah suatu penyakit yang mempengaruhi otak dan 
menyebabkan timbulnya gangguan pikiran, persepsi, emosi, gerakan dan 
perilaku. Skizofrenia terdiagnosis pada usia remaja akhir dan dewasa awal. 
Skizofrenia adalah suatu sekelompok reaksi psikotik yang mempengaruhi 
berbagai area fungsi individu termasuk berfikir dan berkomunikasi, 
menerima dan menginterprestasikan realitas,merasakan dan menunjukkan 
emosi, dan berperilaku dengan sikap yang dapat diterima secara sosial 
(Videbeck, 2008; Isaacs, 2005). Dapat disimpulkan bahwa skizofrenia adalah 
gangguan pada otak yang terjadi pada usia remaja dan dewasa awal yang 
mempengaruhi gangguan pikiran (persepsi), perasaan (emosi), dan perilaku 
(sosial). Perilaku kekerasan terjadi pada klien skizofrenia ketika menghadapi 






a. Faktor Genetik 
Penelitian menunjukkan bahwa kembar identik berisiko mengalami 
gangguan skizofrenia sebesar 50%, sedangkan kembar fraternal berisiko 
hanya 15%. Hal ini menunjukkan bahwa skizofrenia sedikit di turunkan. 
Penelitian lain menunjukkan bahwa anak-anak yang memiliki satu orang 
tua biologis penderita skizofrenia memiliki risiko 15%; angka ini 
meningkat 35% jika kedua orang tua biologis menderita skizofrenia 
Cancro & Lehman, (2000) dalam Videbeck, (2008). Berdasarkan 
pernyataan diatas bahwa faktor genetik mempunyai peranan yang sangat 
besar dalam terjadinya skizofrenia.  
 
b. Faktor Neuroanatomi dan Neurokimia 
Penelitian terkait dengan neuroanatomi menunjukkan bahwa individu 
penderita skizofrenia memiliki jaringan otak yang relatif lebih sedikit, hal 
ini dapat diperlihatkan suatu kegagalan  perkembangan atau kehilangan 
jaringan selanjutnya. CT scan menunjukkan pembesaran ventrikel otak 
dan atrofi korteks otak. Penelitian PET menunjukkan bahwa ada 
penurunan oksigen dan metabolisme glukosa pada struktur korteks frontal 
otak. Penelitian neurokimia secara konsisten memperlihatkan adanya 
perubahan sistem neurotransmiter otak pada individu penderita 
skizofrenia. Tampak terjadi malfungsi pada jaringan neuron yang 
mentransmisikan informasi berupa sinyal-sinyal listrik dari sel saraf 




saraf yang lain. Transmisi sinyal melewati sinaps memerlukan suatu 
rangkaian kompleks peristiwa biokimia. Penelitian menunjukkan kerja 
dopamin, serotonin, norepinefrin, asetilkolin, glutamat, dan beberapa 
peptida neuromodular Videbeck, (2008). 
 
Teori neurokimia dikembangkan berdasarkan dua tipe observasi. Pertama, 
obat-obatan yang meningkatkan aktivitas pada sistem dopaminergik, 
seperti amfetamin dan levodopa, kadang-kadang menyebabkan reaksi 
psikotik paranoid yang sama dengan skizofrenia Egan & Hyde,(2000) 
dalam Videbeck, (2008). Kedua, obat-obatan yang menyekat reseptor 
dopamin pascasinaptik mengurangi gejala psikotik, pada kenyataannya 
semakin besar kemampuan obat untuk menyekat reseptor dopamin, 
semakin efektif obat tersebut dalam mengurangi gejala skizofrenia 
O’Connor, (1998) dalam Videbeck, (2008). Dari pernyataan diatas bahwa 
obat dopamin dapat menyebabkan gangguan psikotik. 
 
c. Faktor Imunovirologi 
Teori populer mengatakan bahwa perubahan patologik otak pada individu 
penderita skizofrenia dapat disebabkan oleh pajanan virus, atau repon 
imun tubuh  terhadap virus dapat mengubah fisiologi otak. Para peneliti 
memfokuskan infeksi pada ibu hamil sebagai kemungkinan penyebab awal 
skizofrenia. Epidemik flu diikuti dengan peningkatan kejadian skizofrenia 
di Inggris, Wales, Denmark, Finlandia dan negara-negara lain. Suatu 




melaporkan angka skizofrenia lebih tinggi pada anak-anak yang lahir di 
daerah yang padat denngan cuaca dingin, kondisi yang memungkinkan 
terjadinya gangguan pernapasan Mortensen et al., (1999) dalam Videbeck, 
(2008). Berdasarkan pernyataan diatas seseorang yang terinveksi virus 
dapat memicu terjadinya skizofrenia. 
 
2.1.3 Tanda dan Gejala Skizofrenia 
Skizofrenia terdiri dari dua kategori gejala yaitu gejala positif dan gejala 
negatif. Gejala positif yang meliputi delusi (waham) yaitu keyakinan yang 
keliru, halusinasi yaitu penghayatan (seperti persepsi) yang dialami melalui 
panca indera dan terjadi tanpa stimulus eksternal, disorganisasi pikiran, bicara 
dan perilaku yang tidak teratur (perilaku kekerasan). Gejala negatif meliputi 
afek tumpul dan datar, apatis, menarik diri dari masyarakat, tidak ada kontak 
mata. Gejala positif dapat dikontrol dengan terapi pengobatan, dan gejala 
negatif bersifat menetap sepanjang waktu (Townsend, 2009; Stuart & Laraia, 
2005). Dapat disimpulkan bahwa tanda dan gejala skizofrenia adalah 
mempunyai dua gejala yaitu pertama gejala positif yang ditandai dengan 
waham, halusinasi dan perilaku kekerasan gejala ini bisa dikontrol dengan 
pengobatan, dan kedua gejala negatif yang ditandai dengan afek tumpul, 
datar, menarik diri dari masyarakat gejala ini bersifat menetap. 
 
2.1.4 Terapi Medis Skizofrenia 
Terapi anti psikotik yang dikenal sebagai neuroleptik, diberikan untuk 




neurotransmiter dopamin. Antipsikotik merupakan terapi medis untuk klien 
dengan skizofrenia juga digunakan untuk episodepsikotik mania, akut, 
depresi psikotik. Efek samping obat antipsikotik  berupa ketidaknyamanan  
ringan sampai gangguan gerakan yang permanen. Hyman, Arana & 
Rosenbaum (1995) dalam Videbeck, (2008).  
 
Dapat disimpulkan bahwa terapi medis untuk skizofrenia adalah antipsikotik 
yang menyekat reseptor neurotransmiter dopamin yang mempunyai efek 
samping gerakan involunter abnormal. Bila gejala negatif lebih menonjol dari 
gejala positif pilihannya adalah obat antipsikosik atipikal (golongan generasi 
kedua), sebaliknya jika gejala positif lebih menonjol dibandingkan gejala 
negatif pilihannya adalah tipikal (golongan generasi pertama). Antipsikotik 
tidak bersifat kuratif (karena tidak mengeliminasi gangguan berpikir 
mendasar), tetapi biasanya membantu pasien berfungsi normal. Obat-obat ini 
hanya memperbaiki ketidakseimbangan untuk sementara dan tidak dapat 
memecahkan masalah fisiologis yang mendasar. Hal ini dibuktikan dengan 
beberapa kasus pasien yang kambuh setelah menghentikan penggunaan obat-
obat ini.  
 
Menurut Videbeck (2008), terapi medik yang diberikan kepada klien 
skizofrenia ada dua yaitu antipsikotik tipikal dan antipsikotik atipikal.  
a. Antipsikotik tipikal (FGA)  
Antipsikotik tipikal merupakan antipsikotik generasi lama yang 




jenis ini lebih efektif untuk mengatasi gejala positif yang muncul. Efek 
samping ekstrapiramidal banyak ditemukan pada penggunaan antipsikotik 
tipikal sehingga muncul antipsikotik atipikal yang lebih aman. Contoh 
obat-obatan yang termasuk dalam antipsikotik tipikal diantaranya adalah 
klorpromazin, tiorizadin, flufenazin, haloperidol, loxapin, dan perfenazin 
(Ikawati, 2011).  
 
b. Antipsikotik atipikal (SGA)  
Antipsikotik atipikal adalah generasi baru yang banyak muncul pada tahun 
1990an. Aksi obat ini yaitu menghambat reseptor 5-HT2 dan memiliki 
efek blokade pada reseptor dopamin yang rendah. Antipsikotik atipikal 
merupakan pilihan pertama dalam terapi skizofrenia karena efek 
sampingnya yang cenderung lebih kecil jika dibandingkan dengan 
antipsikotik tipikal. Antipsikotik atipikal menunjukkan penurunan dari 
munculnya efek samping karena penggunaan obat dan masih efektif 
diberikan untuk pasien yang telah resisten terhadap pengobatan (Shen, 
1999). Antipsikotik ini efektif untuk mengatasi gejala baik positif maupun 
negatif. Contoh obat yang termasuk antipsikotik atipikal adalah clozapin, 
risperidon, olanzapin, ziprasidon, dan quetiapin. 
 
Obat obatan yang digunakan untuk mengatasi perilaku kekerasan di RS 
Jiwa Prof. HB. Saanin Padang berdasarkan dari catatan rekam medik 
adalah obat obatan golongan antipsikotik typikal dan atypikal, golongan 
typikal diberikan pada fase akut yang diberikan melalui injeksi, golongan 




digunakan adalah haloperidol 1,5 mg, 5 mg, chlorpromazine 100 mg, 
risperidon 2 mg, dan clozapin 25 mg – 100 mg, obat obatan digunakan 
secara tunggal atau kombinasi antara typikal dan atypikal. 
 
2.2 Perilaku Kekerasan 
2.2.1 Pengertian  
Menurut Berkowitz (1993), perilaku kekerasan adalah perilaku yang 
bertujuan untuk melukai seseorang secara fisik maupun psikologis, 
sedangkan menurut Citrome dan Volavka (2002), dalam Mohr, (2006) 
perilaku kekerasan adalah Respons dan perilaku manusia untuk merusak dan 
berkonotasi sebagai agresif fisik yang dilakukan oleh seseorang terhadap 
orang lain dan atau sesuatu. 
 
Stuart dan Laraia (2005), menyatakan bahwa perilaku kekerasan adalah hasil 
dari marah yang ekstrim (kemarahan) atau ketakutan (panik) sebagai Respons 
terhadap perasaan terancam, baik berupa ancaman serangan fisik atau konsep 
diri. Perasaan terancam ini dapat berasal dari stresor eksternal (penyerangan 
fisik, kehilangan orang berarti dan kritikan dari orang lain) dan internal 
(perasaan gagal di tempat kerja, perasaan tidak mendapatkan kasih sayang 
dan ketakutan penyakit fisik). 
 
Menurut Keliat, dkk, perilaku kekerasan adalah suatu bentuk perilaku yang 






2.2.2 Proses Terjadinya Perilaku Kekerasan 
Penelitian yang dilakukan menunjukan bahwa ada keterkaitan antara klien 
Skizofrenia dengan perilaku kekerasan, meskipun tidak semua Skizofrenia 
melakukan perilaku kekerasan. Sistematik review untuk melihat resiko 
perilaku kekerasan dan penyakit psikotik lainnya terdapat 20 studi termasuk 
18.423 individu dengan gangguan Skizofrenia menunjukan peningkatan 
resiko perilaku kekerasan. (Fazel, et all, 2009). Perilaku kekerasan terjadi 
karena muncul faktor predisposisi dan faktor presipitasi sehingga seseorang 
melakukan perilaku kekerasan, faktor predisposisi dan presipitasi 
berdasarkan pada rentang waktu terjadinya stressor pada seseorang. 
 
2.2.2.1 Faktor Predisposisi  
Faktor predisposisi adalah faktor resiko dan faktor proteksi yang 
berpengaruh pada tipe dan jumlah sumber yang dapat digunakan oleh 
seseorang untuk mengatasi stres yang terjadi (Stuart, 2013). Faktor 
predisposisi meliputi biologis, psikologi dan sosial budaya. 
a. Faktor Biologis  
Perilaku kekerasan dapat terjadi karena ketidakseimbangan pada koteks 
orbital frontal dan korteks cingulated anterior pada proses adaptasi 
perilaku terhadap sosial dan harapan di masa yang akan datang dan 
dikendalikan oleh struktur limbik seperti amigdala dan insula. Perilaku 
kekerasan dapat dikarenakan Respons stimulus lingkungan. Stimulus 
lingkungan diproses oleh pusat penglihatan dan pendengaran yang 




dikaitkan dengan faktor sosial budaya, dapat dipengaruhi oleh ide 
paranoid, dipengaruhi oleh pengalaman buruk yang pernah dialami. 
Akhirnya stimulus diproses di proses oleh pusat emosi di amygdala yang 
berkaitan dengan daerah limbik (Prado-Lima, 2009). Proses pengolahan 
informasi yang ada diotak yang berhubungan dengan stimulus dari luar 
mempengaruhi sistem limbik yang merupakan pengatur dasar dan 
ekspresi emosi manusia.  
 
Sistem limbik berhubungan dengan pengatur dasar dan ekspresi emosi 
manusia dan perilaku seperti makan, perilaku kekerasan, dan Respons 
seksual. Juga terlibat dalam proses informasi dan memory. Sintesa 
informasi dari dan kepada area lain pada otak berpengaruh pada 
pengalaman emosi dan perilaku. Peringatan pada sistem limbik 
memungkinkan untuk terjadi penurunan dan peningkatan perilaku 
kekerasan. Bagian dari sistem limbik yaitu amygdala berfungsi pada 
ekspresi kemarahan dan ketakutan, lobus frontal berperan penting pada 
perilaku yang bermakna dan berpikir rasional, hipotchalamus berperan 
sebagai alarm di dalam otak (Stuart, 2013). Sistem limbik mengatur 
emosi primitif dan perilaku yang dibutuhkan untuk bertahan hidup 
(Varcarolis, 2010). Sistem limbik sebagai pusat pengatur emosi 
sehingga gejala yang terlihat ketika sistem limbik menurun atau 
meningkat adalah meningkatnya ansietas, rasa ketakutan yang tinggi 





Selain terjadinya pada sistem limbik, neurotransmiter juga berperan 
dalam perilaku kekerasan yang dilakukan oleh seseorang. 
Neurotransmiter yang berperan antara lain serotonin, GABA, glutamat, 
dopamin dan norepinerpin. Dalam suatu studi menunjukan bahwa 
serotonin yang rendah dapat mengakibatkan perilaku impulsi 
(Varcarolis, 2010 & Videbeck, 2008). Serotonin mengatur daerah 
korteks prefrontal seperti frontal orbital korteks anterior dan korteks 
cingulated dengan bertindak pada 5-HT reseptor. (Prado-Lima, 2009). 
Gejala yang muncul ketika kadar serotonin menurun adalah iritabilitas, 
hipersensitif terhadap profokasi, dan kemarahan (Stuart, 2013). Gejala 
tersebut adalah gejala yang sering terjadi ketika seseorang melakukan 
perilaku kekerasan.  
 
Glutamat dan GABA memodulasi daerah limbik yang berhubungan 
dengan perilaku agresif impulsif. (Prado-Lima, 2009). Glutamat dan 
GABA adalah dua neurotransmitter yang saling berhubungan, 
neurotransmitter untuk sebagian besar neuron intrinsik untuk korteks 
serebral. Eksitasi-hambatan kortikal sebagai proses yang mendasari 
fungsi kognitif tergantung pada dua neurotransmitter glutamat dan 
GABA. Korteks serebral memiliki berfungsi pada kognitif yaitu 
kecerdasan, penalaran, perencanaan, kecerdikan, akal, kepribadian 
individu dan kemampuan untuk membuat keputusan. Inadekuat jumlah 
glutamat dan GABA dapat menyebabkan penurunan fungsi berpikir. 




80% dari total aktivitas metabolik otak di korteks serebral nonstimulated 
digunakan oleh neuron glutamatergic, dengan sisanya digunakan oleh 
GABAergic neuron dan sel glial (Sharpley, 2009). GABA dan glutamat 
adalah pengatur kognitif, apabila terjadi ketidakseimbangan pada 
GABA dan glutamat maka gejala yang akan terjadi adalah gangguan 
dalam kognitif, fungsi eksekutif individu sehingga individu mengalami 
kegagalan dalam menentukan koping yang konstruktif ketika 
mengalami stresor yang dialami oleh individu.  
 
Peningkatan aktifitas dopamin dan norepineprin dikaitkan juga dengan 
perilaku kekerasan (Videbeck, 2008). Ketika terjadi peningkatan 
dopamin dan norepineprin secara signifikan dapat meningkatkan 
perilaku impulsif seseorang (Stuart, 2013). Gejala impulsif yang 
diakibatkan karena peningkatan dopamin dan norepineprin adalah 
tindakan menyerang dengan tiba tiba terhadap orang lain tanpa adanya 
stimulus yang jelas.  
 
Kemungkinan satu stresor berpengaruh pada umpan balik yang ada di 
otak yang mengatur sejumlah informasi yang akan diproses pada waktu 
tersebut. Informasi diproses secara normal pada aktifitas neural. 
Penglihatan dan pendengaran diolah dan disaring oleh thalamus dan 
dikirim untuk diproses melalui lobus frontal. Apabila informasi yang 
dikirim terlalu banyak maka akan gagal dalam pengiriman informasi, 




Ganglia basal mengirim pesan ke thalamus untuk menurunkan transmisi 
ke lobus frontal. Penurunan fungsi dari lobus frontal mengganggu 
kemampuan umpan balik. Kemungkinan lain dari stresor biologis adalah 
mekanisme gating abnormal. Gating adalah proses elektrik termasuk 
elektrolit (Stuart, 2013). Perilaku kekerasan yang terjadi adalah sebagai 
Respons biologis yang ada di otak dimana terjadi proses penerimaan 
informasi sehingga mengakibatkan seseorang melakukan perilaku 
kekerasan.  
 
Faktor predisposisi lain yang mengakibatkan terjadinya perilaku 
kekerasan adalah genetik, dalam hal ini adalah terkait dengan jenis 
kelamin yang berdasarkan pada penelitian bahwa kadar testosteron yang 
tinggi menunjukan potensial perilaku kekerasan dibandingkan dengan 
kadar testosteron yang sedang (Stuart, 2013). Dalam sebuah studi yang 
dilakukan, menunjukan angka perilaku kekerasan yang dilakukan oleh 
laki-laki lebih tinggi dibandingkan dengan perempuan, dimana 
kromosom Y berperan dalam perilaku kekerasan (Craig & Halton, 
2009). Sehingga dapat disimpulkan bahwa gen laki-laki mempunyai 
potensi untuk melakukan perilaku kekerasan yang lebih besar 
dibandingkan dengan perempuan.  
 
Faktor predisposisi bilogis yang dapat dikaji antara lain terkait dengan 
riwayat gangguan jiwa yang diakibatkan oleh perubahan 




yang dikarenakan terjadinya hambatan dalam mengakses pelayanan 
kesehatan yang menyebabkan adanya stresor biologis yang pada 
akhirnya terjadi penilaian terhadap stressor dalam bentuk Respons pada 
individu.  
 
b. Faktor Psikologis  
Faktor predisposisi psikologis antaralain faktor perkembangan 
kehidupan manusia dan pengalaman yang dialami oleh seseorang 
selama kehidupan berdasarkan teori pembelajaran, kurangnya hubungan 
suportif atau mendapat dukungan dan konflik dalam pemenuhan 
kebutuhan (Stuart, 2013). Perilaku kekerasan terjadi ketika anak tumbuh 
dewasa, anak diharapkan dapat mengembangkan kontrol impuls 
(kemampuan untuk menunda terpenuhinya keinginan) dan perilaku 
yang tepat secara sosial. Kegagalan untuk mengembangkan kualitas 
tersebut dapat menyebabkan individu yang impulsif, mudah frustasi dan 
rentan terhadap perilaku agresif. (Videbeck, 2008) Perilaku kekerasan 
dikarenakan kegagalan dalam melewati tugas perkembangan.  
 
Teori pembelajaran sosial pada perilaku kekerasan dipelajari secara 
internal maupun eksternal. Faktor internal dipengaruhi oleh pengalaman 
seseorang dimana diberikan penghargaan ketika melakukan perilaku 
kekerasan. Hal ini mungkin akan menyebabkan dalam mencapai tujuan 
dengan menggunakan kekuatan dan rasa untuk mengontrol orang lain. 




seperti orangtua, kelompok, saudara, olahraga, dan publik figur. Pola 
dalam sosial kultural dengan meniru perilaku kekerasan adalah jalan 
pemecahan masalah dan mencapai status sosial. (Stuart, 2013). Perilaku 
kekerasan berdasarkan pada pengalaman individu terkait dengan 
perilaku kekerasan, baik dari internal maupun eksternal.  
 
Dapat disimpulkan bahwa faktor predisposisi psikologis antara lain pola 
asuh selama proses perkembangan, pengalaman perilaku kekerasan 
yang dilakukan oleh orang lain dan gangguan konsep diri. Faktor 
predisposisi dan presipitasi psikologis menyebabkan adanya stresor 
psikologis yang pada akhirnya terjadi penilaian terhadap stressor dalam 
bentuk Respons pada individu.  
 
c. Faktor Sosial Budaya  
Faktor sosial budaya dapat mempengaruhi perilaku kekerasan. Norma 
budaya dapat membantu mendefinisikan cara yang dapat diterima atau 
tidak dapat diterima oleh masyarakat mengenai bagaimana 
mengekspresikan perilaku kekerasan. Sanksi diterapkan untuk 
pelanggar norma melalui sistem yang legal. Dengan cara ini masyarakat 
dapat mengontrol perilaku kekerasan yang terjadi dan menjaga 
eksistensi dari anggota kelompok masyarakat agar tetap aman. Norma 
budaya yang mendukung untuk mengekspresikan marah dengan cara 
yang assertif akan membantu masyarakat untuk mengekspresikan marah 




suhu udara yang panas berkaitan dengan perilaku kekerasan (Stuart, 
2013). Lingkungan fisik yang tidak mendukung mengakibatkan 
perubahan suasana emosi seseorang, sehingga modifikasi lingkungan 
perlu dilakukan pada klien perilaku kekerasan untuk memberikan 
ketenangan emosi dan suasana perasaan.  
 
Klien perilaku kekerasan mempunyai keterbatasan dalam menggunakan 
hubungan suportif atau saling mendukung, menjadikan seseorang fokus 
pada dirinya sendiri tanpa memperhatikan orang lain atau membuat 
seseorang menjadi rentan untuk marah (Stuart, 2013). Klien perilaku 
kekerasan hanya berfokus pada diri sendiri tanpa memperhatikan akibat 
dari perilaku kekerasan yang berdampak bagi orang lain dan lingkungan. 
Konflik dalam pemenuhan kebutuhan dasar dan norma sosial dapat 
menjadi sumber ketidakpuasan dan perilaku kekerasan (Varcarolis, 
2010). Klien perilaku kekerasan tidak dapat menggunakan koping yang 
konstruktif ketika kebutuhan dasarnya tidak terpenuhi. 
 
Faktor sosial yang lain adalah kemiskinan dan kesulitan dalam 
pemenuhan kebutuhan dasar, perceraian, pengangguran, dan kesulitan 
dalam mempertahankan hubungan interpersonal, struktur keluarga dan 
kontrol sosial (Stuart, 2013). Klien gangguan jiwa dengan riwayat 
kekerasan atau perilaku antisosial mempunyai kecenderungan untuk 
melakukan perilaku kekerasan dibandingkan dengan yang tidak 




perilaku kekerasan yaitu: usia yang lebih muda, sosial ekonomi yang 
rendah, gejala aktif gangguan mental, gangguan kepribadian dan 
penyalahgunaan obat (Dolan, et.al. 2012). Faktor sosial tersebut pada 
akhirnya menimbulkan suatu stresor bagi individu.  
 
Dapat disimpulkan bahwa faktor predisposisi sosial antara lain 
lingkungan yang tidak nyaman, sosial ekonomi rendah, perceraian atau 
perubahan struktur dalam keluarga, tidak mempunyai pekerjaan, 
kekurangan dukungan sosial, dan keinginan yang tidak terpenuhi. Faktor 
predisposisi dan presipitasi sosial menyebabkan adanya stresor sosial 
yang pada akhirnya terjadi penilaian terhadap stresor dalam bentuk 
Respons pada individu. 
 
2.2.2.2 Faktor Presipitasi  
Faktor presipitasi adalah stimulus berupa tantangan, ancaman, atau tuntutan 
pada individu. Stimulus tersebut membutuhkan energi yang lebih dan 
menghasilkan status ketegangan dan stress pada individu. Faktor presipitasi 
nature berupa biologis, psikologis, dan sosial budaya, bersifat origin dimana 
terjadi pada internal diri individu atau lingkungan eksternal individu. 
Penting juga untuk mengetahui timing kapan munculnya stressor, seberapa 
lama seseorang tersebut berhadapan dengan stressor, dan frekuensi 
menghadapi stressor. Number stressor adalah pengalaman seseorang pada 
waktu tertentu karena peristiwa yang menyebabkan stress dalam waktu yang 




sebagai faktor pemicu terjadinya perilaku kekerasan meliputi nature, origin, 
timing, dan number.  
a. Faktor biologis  
Faktor presipitasi biologis antara lain gizi buruk, kurang tidur, 
ketidakseimbangan irama sirkardian, kelelahan, infeksi, obat obatan 
sistem syaraf pusat, kurang latihan, dan hambatan dalam mengakses 
layananan kesehatan (Stuart, 2013). Hambatan dalam mengakses 
pelayanan kesehatan terkait dengan ketidakmampuan dalam menjalani 
pengobatan sehingga mengalami putus obat dalam jangka waktu tertentu 
dan menjadi faktor pencetus terjadinya perilaku kekerasan.  
 
Faktor presipitasi biologis yang dapat dikaji antara lain terkait dengan 
riwayat gangguan jiwa yang diakibatkan oleh perubahan 
neurotransmitter, gangguan jiwa di masa lalu, genetik, dan putus obat 
yang dikarenakan terjadinya hambatan dalam mengakses pelayanan 
kesehatan. Faktor predisposisi dan presipitasi biologis menyebabkan 
adanya stresor biologis yang pada akhirnya terjadi penilaian terhadap 
stressor dalam bentuk Respons pada individu. 
 
b. Faktor psikologis 
Faktor presipitasi psikologis, pada klien perilaku kekerasan mengalami 
gangguan konsep diri, putus asa, kehilangan rasa percaya diri, 
kehilangan motivasi untuk menggunakan ketrampilan yang dimiliki, 




seseorang mengalami ketidakberdayaan, dan apabila tidak mampu untuk 
melakukan kontrol diri maka akan terjadi perilaku kekerasan.  
 
Dapat disimpulkan bahwa faktor presipitasi psikologis antara lain pola 
asuh selama proses perkembangan, pengalaman perilaku kekerasan 
yang dilakukan oleh orang lain dan gangguan konsep diri. Faktor 
predisposisi dan presipitasi psikologis menyebabkan adanya stresor 
psikologis yang pada akhirnya terjadi penilaian terhadap stressor dalam 
bentuk Respons pada individu.  
 
c. Faktor Sosial Budaya 
Faktor presipitasi atau faktor pencetus pada aspek sosial budaya yang 
lain meliputi lingkungan yang keras, ketidakpuasan terhadap tempat 
tinggal, berada dalam tekanan atau kehilangan kebebasan dalam hidup, 
perubahan peristiwa dalam hidup, pola aktifitas sehari hari, kesulitan 
dalam menjalani hubungan interpersonal, isolasi sosial, kekurangan 
dukungan sosial, tekanan dalam pekerjaan, stigma, kemiskinan, 
kesulitan transportasi, dan tidak mendapat pekerjaan atu hilang 
pekerjaan (Stuart, 2013). Faktor sosial ekonomi sangat erat kaitanya 
dengan pemenuhan kebutuhan dasar manusia, ketika seseorang 
keinginannya tidak dapat dipenuhi akan mengakibatkan ketidakpuasan 
dalam kehidupan.  
 
Dapat disimpulkan bahwa faktor presipitasi sosial antara lain 




perubahan struktur dalam keluarga, tidak mempunyai pekerjaan, 
kekurangan dukungan sosial, dan keinginan yang tidak terpenuhi. Faktor 
predisposisi dan presipitasi sosial menyebabkan adanya stresor sosial 
yang pada akhirnya terjadi penilaian terhadap stresor dalam bentuk 
Respons pada individu. 
 
2.2.3 Penilaian Terhadap Stresor Klien Perilaku Kekerasan 
Penilaian terhadap stresor terkait dengan stresor yang muncul karena faktor 
predisposisi dan presipitasi yang terjadi pada individu. Penilaian terhadap 
stresor diartikan bagaimana seseorang mengerti dan memahami dampak 
situasi stres pada individu. Penilaian terhadap stresor meliputi rentang respon 
dan respons yang ditimbulkan oleh klien meliputi: respons kognitif, afektif, 
fisiologis, perilaku dan sosial. Stres diathesis model menunjukan bahwa 
gejala yang berkembang berdasarkan hubungan antara jumlah stresor dan 
pengalaman seseorang dan toleransi stres internal seseorang (Stuart, 2013). 
Penilaian terhadap stresor sangat berkaitan dengan respons yang muncul pada 

















2.2.3.1 Rentang Respons Perilaku Kekerasan  







Dalam setiap orang terdapat kapasitas untuk berperilaku pasif, asertif dan 
agresif/ perilaku kekerasan (Stuart dan Laraia, 2005). 
Keterangan : 
1. Perilaku Asertif 
Merupakan perilaku individu yang mampu menyatakan atau 
mengungkapkan rasa marah atau tidak setuju tanpa menyalahkan atau 
menyakiti orang lain sehingga perilaku ini dapat menimbulkan kelegaan 
pada individu 
2. Perilaku Pasif 
Perilaku individu yang tidak mampu untuk mengungkapkan perasaan 
marah yang dialami, dilakukan dengan tujuan menghindari suatu 
ancaman nyata. 
3. Agresif/ Perilaku Kekerasan 
Hasil dari kemarahan yang sangat tinggi atau ketakutan (panik) 
 
Adaptif                 Maladaptif 
 







Penilaian terhadap stresor terkait dengan stresor yang muncul karena faktor 
predisposisi dan presipitasi yang terjadi pada individu. Penilaian terhadap 
stresor diartikan bagaimana seseorang mengerti dan memahami dampak 
situasi stres pada individu. Penilaian terhadap stresor meliputi respons 
kognitif, afektif, fisiologis, perilaku dan sosial. Stres diathesis model 
menunjukan bahwa gejala yang berkembang berdasarkan hubungan antara 
jumlah stresor dan pengalaman seseorang dan toleransi stres internal 
seseorang (Stuart, 2013). Penilaian terhadap stresor sangat berkaitan dengan 
respons yang muncul pada klien perilaku kekerasan. yaitu: 
 
2.2.3.2 Respons Kognitif 
Bentuk yang berbeda dari agresi dapat dihubungkan dan berhubungan 
dengan psikologis seperti: perusuhan, kemarahan, dan keyakinan yang 
irrasional. Hubungan pemikiran dan emosi ini berperan penting dalam 
menerjemahkan marah menjadi perilaku agresif (Cristopher, 2010). Pada 
individu dengan perilaku agresif atau perilaku kekerasan berfikir secara 
irrasional akan tercermin dari kata-kata yang tidak logis menunjukkan cara 
berfikir yang tidak tepat. Perasaan dan pikiran negatif serta penolakan dan 
harus dilawan dengan cara berfikir yang rasional dan logis, yang dapat 
diterima menurut akal sehat, serta menggunakan cara verbalisasi yang 
rasional (Faizmh, 2009). Menurut Putri (2010) tanda dan gejala perilaku 
kekerasan dapat diketahui secara kognitif yaitu akan ditemukan tekanan 





Pada Respons kognitif perilaku kekerasan merupakan ungkapan dari fikiran 
negatif dalam menghadapi masalah yaitu: bawel, sarkasme (kata kasar), 
berdebat, meremehkan keputusan, flight of idea (pembicaraan yang 
melompat-lompat), gangguan berbicara, perubahan isi pikir, kosentrasi 
menurun, persuasif, mengungkapkan ingin memukul orang lain, 
mengancam, mengumpat dengan kata-kata kotor (Stuart & Laraia, 2009).  
 
2.2.3.3 Respons Afektif (Emosi) 
Marah sebagai suatu emosi yang mempunyai ciri-ciri aktivitas saraf 
simpatik yang tinggi (Trianto, 2009). Bagaimana pengalaman emosional 
dan marah tidak selalu mengarah kepada Respons antagonis (Cristopher, 
2010). Menurut Putri (2010) tanda dan gejala perilaku kekerasan dapat 
diketahui secara afektif yaitu akan ditemukan iritabilitas, depresi, marah, 
kecemasan dan apatis. 
 
Kekerasan adalah salah satu Respons afektif (emosi) marah yang 
maladaptif. Seseorang yang marah merasa tidak nyaman, merasa tidak 
berdaya, jengkel, merasa ingin berkelahi, mengamuk, bermusuhan, sakit 
hati, menyalahkan, menuntut, mudah tersinggung, euporia yang berlebihan 
atau tidak tepat, afek labil (Stuart & Laraia, 2009).  
 
2.2.3.4 Respons Fisiologis  
Respons fisiologis marah timbul karena kegiatan sistem syaraf otonom 




jantung meningkat, wajah merah, pupil melebar, dan frekuensi pengeluaran 
urin meningkat (Tritanto, 2009). 
 
Tanda dan gejala perilaku kekerasan dapat diketahu secara fisiologis yaitu 
akan ditemukan gangguan tidur, sakit kepala dan peningkatan tekanan darah 
(Boyd & Nihrt, 1998) menurut (Stuart & Laraia, 2009) prilaku kekerasan 
dapat dilihat dari wajah tegang, tidak bisa diam, mengepalkan atau 
memukulkan tangan, rahang mengencang, peningkatan pernafasan, dan 
kadang tiba-tiba kataton.  
 
2.2.3.5 Respons Perilaku 
Respons perilaku dapat menarik perhatian dan menimbulkan konflik pada 
diri sendiri seperti melarikan diri, bolos bekerja atau penyimpangan seksual 
(Trianto, 2009). Marah selalu dihubungkan dengan perilaku agresif dan 
bentuk perilaku kekerasan lainnya (Putri, 2009). Tanda dan gejala perilaku 
kekerasan secara perilaku akan ditemukan merasa tidak nyaman, merasa 
tidak berdaya, jengkel, merasa ingin berkelahi, mengamuk, bermusuhan, 
sakit hati, menyalahkan, menuntut, mudah tersinggung, europia yang 
berlebihan atau tidak tepat dan afek labil (Stuart & Laraia, 2009). 
 
2.2.3.6 Respons Sosial 
Emosi marah sering merangsang kemarahan orang lain, sebagian orang 
menyalurkan kemarahan dengan menilai dan mengkritik tingkah laku orang 
lain. Dalam memenuhi kebutuhan seseorang memerlukan saling 




hubungan interpersonal, cara seseorang mengungkapkan marahnya dan 
mereflkesikan latar belakang budayanya (Trianto, 2010). Menurut (Putri, 
2010) tanda dan gejala perilaku kekerasan secara sosial akan ditemukan 
penurunan interaksi sosial. 
 
Pengalaman marah dapat mengganggu hubungan interpersonal yaitu cara 
seseorang mengungkapkan marahnya dengan merefleksikan latar belakang 
budayanya yaitu: menarik diri, pengasingan, penolakan, kekerasan, ejekan, 
bicara kasar (Stuart & Laraia, 2009). 
 
Instrumen untuk mengukur Respons klien perilaku kekerasan yang dibuat 
sendiri oleh peneliti dengan menggunakan sumber dari (Stuart, 2013) dalam 
bentuk tabel check list dengan menggunakan skala guttman yaitu 2 pilihan: 
ya dan tidak dengan jumlah pernyataan kognitif = 5, afektif = 5, fisiologis = 
5, perilaku = 5, sosial = 5,  dengan rentang nilai 4-25. 
 
2.2.4 Diagnosis Keperawatan  
Berdasarkan pada Respons yang ditunjukan yang meliputi Respons kognitif, 
afektif, perilaku dan sosial, diagnosis keperawatan yang diangkat adalah 
resiko perilaku kekerasan (NANDA, 2012 & Keliat & Akemat, 2010). 
Diagnosis risiko perilaku kekerasan dirumuskan jika klien saat ini tidak 
melakukan perilaku kekerasan, tetapi pernah melakukan perilaku kekerasan 
dan belum mempunyai kemampuan mencegah/ mengendalikan perilaku 




keperawatan, dibutuhkan sumber sumber koping yang berperan dalam 
menyelesaikan masalah keperawatan yang muncul pada klien. 
 
2.2.5 Sumber Koping Perilaku Kekerasan 
Sumber koping merupakan kekuatan yang dapat membantu klien dalam 
mengtasi stressor yang dihadapinya. Mekanisme koping adalah faktor 
proteksi, yang termasuk adalah aset ekonomi, kemampuan dan ketrampilan, 
dukungan sosial dan motivasi (Stuart, 2013). Sumber koping dapat berasal 
dari diri sendiri berupa ketrampilan dan kemampuan (personal ability), 
dukungan sosial dari keluarga, kelompok maupun masyarakat (sosial 
support), material aset dan keyakinan positif (positif belief).  
 
2.2.5.1 Kemampuan Individu (personal ability)  
Merupakan kemampuan mengatasi masalah termasuk mencari informasi, 
mengidentifikasi masalah, mencari alternatif dan rencana menjalankan 
penyelesaian masalah (Stuart, 2013). Pengetahuan dan intelegensia 
seseorang adalah sumber koping lain yang dapat membuat seseorang 
melihat cara lain dalam menghadapi stress. Personal ability klien perilaku 
kekerasan antara lain kemampuan klien dalam mengontrol perilaku 
kekerasan dengan cara fisik, cara minum obat secara teratur, cara verbal 
yaitu: menceritakan perilaku kekerasan, bicara yang baik (meminta, 








2.2.5.2 Dukungan Sosial (sosial support) 
Merupakan dukungan sosial sebagai strategi pencegahan primer, 
mensupport sistem sosial berarti memperkuat support sosial untuk 
meningkatkan faktor protektifnya dan membuat jalan untuk menyangga 
efek dari kejadian yang mungkin menjadi stressor (Stuart, 2013). Bentuk 
dukungan sosial dapat dilihat dari hubungan antara individu, keluarga, 
kelompok, masyarakat, komitmen dengan jaringan sosial. Dukungan sosial 
yang paling utama adalah keluarga, bentuk dukungan sosial sejauh mana 
keluarga mampu memahami apa yang terjadi pada klien perilaku kekerasan 
dan bagaimana cara untuk mengatasi masalah yang dihadapi oleh klien 
perilaku kekerasan dengan melakukan tindakan keperawatan kepada 
keluarga yaitu: mengenal masalah kesehatan keluarga, kemampuan 
merawat klien, kemampuan merawat diri sendiri, kemampuan manajemen 
beban keluarga, kemampuan dalam memanfaatkan pelayanan kesehatan. 
 
Fungsi keluarga meliputi fungsi afektif, fungsi sosialisasi, fungsi ekonomis 
dan fungsi perawatan (Friedman, 1998). Fungsi afektif merupakan fungsi 
yang memenuhi kebutuhan psikologis anggota keluarga. Fungsi sosialisasi 
meliputi upaya mentransformasikan seorang anak menjadi seorang individu 
yang mampu berpartisipasi dalam masyarakat, keluarga dengan anggota 
keluarga yang mengalami perilaku kekerasan diharapkan dapat membantu 
dalam hubungan yang baik dengan orang lain. Fungsi ekonomi meliputi 
ketersediaan sumber sumber keluarga secara finansial dan pengalokasian 




memanfaatkan sumber sumber finansial yang tersedia baik dari keluarga itu 
sendiri maupun pemerintah. Fungsi perawatan kesehatan keluarga adalah 
memberikan perawatan kesehatan bagi seluruh anggota keluarga dengan 
menggunakan fasilitas pelayanan kesehatan (Friedman, 1998).  
 
Tindakan pada keluarga yang dirancang untuk mengurangi risiko kambuh 
dikembangkan sebagai hasil dari beban dialami oleh anggota keluarga 
setelah dirawat di rumah sakit. Tindakan keperawatan pada keluarga 
berfokus pada pencegahan kekambuhan dan ekspresi emosi yang dialami 
oleh keluarga (Varghese, et al, 2002). Dapat disimpulkan bahwa social 
support sangat berperan dalam penatalaksanaan proses kesembuhan klien 
dan dalam hal menurunkan resiko kekambuhan.  
 
2.2.5.3 Finansial dan Pelayanan Kesehatan (material asset) 
Finansial dan pelayanan kesehatan berupa yang dapat diakses dengan 
finansial (Stuart, 2013). Perilaku kekerasan dapat meningatkan biaya 
perawatan karena hal tersebut memungkinkan semakin memanjangnya 
Length Of Stay. Klien perilaku kekerasan membutuhkan waktu yang lebih 
banyak dalam hal perawatannya (Volavka, 2012). Perawatan kasus 
gangguan jiwa dikatakan mahal karena gangguannya bersifat jangka 
panjang (Videbeck, 2008). Biaya berobat yang harus ditanggung tidak 
hanya meliputi biaya yang langsung berkaitan dengan biaya pelayanan 
kesehatan, akan tetapi juga termasuk biaya transportasi dan biaya 




koping seseorang dalam setiap kondisi yang menyebabkan stres. Akses pada 
pelayanan kesehatan tidak hanya melalui uang yang dimiliki akan tetapi 
juga fasilitas pelayanan kesehatan.  
 
2.2.5.4 Keyakinan Positif (positif belief)  
Merupakan keyakinan dalam memandang secara positif terhadap sesuatu 
hal dan menjadi dasar harapan dan dapat mempertahankan usaha koping 
seseorang pada kondisi yang sulit (Stuart, 2013). Koping yang efektif akan 
membantu seseorang untuk mengatasi hambatan yang mempengaruhi 
kualitas hidup dan menerima situasi yang menekan. Efektifitas koping 
tergantung dari keberhasilan pemenuhan tugas koping. Setelah dapat 
memenuhi fungsi tugas tersebut, maka individu akan memenuhi tugas 
tersebut, maka individu akan memiliki evaluasi yang lebih positif akan 
hidupnya, yakni dalam penerimaan dan penilaian positif akan 
lingkungannya, dirinya serta kondisi gangguan yang merupakan refleksi 
akan kesejahteraan dan kualitas hidup (Rubyyana, 2012). Keyakinan dapat 
berupa keyakinan untuk sembuh, keyakinan untuk mengatasi masalah, dan 
keyakinan terhadap pelayanan kesehatan. 
 
2.2.6 Mekanisme Koping Perilaku kekerasan 
Pada fase aktif psikosis, klien menggunakan mekanisme petahanan diri secara 
tidak sadar untuk melindungi dirinya sendiri dari pengalaman yang 
menakutkan yang disebabkan oleh penyakitnya. Menkanisme koping yang 




proses informasi, Proyeksi adalah usaha untuk menjelaskan persepsi yang 
membingungkan dengan mengalihkan tanggungjawab pada orang lain atau 
sesuatu yang lain, Menarik diri dan penolakan (Stuart, 2013). Mekanisme 
koping pada klien perilaku kekerasan yaitu dengan melakukan proyeksi atau 
mengalihkan pada orang lain dalam bentuk perilaku kekerasan.  
 
2.2.7 Tindakan Keperawatan  
Tindakan keperawatan yang dilakukan terkait dengan klien perilaku 
kekerasan dalam mengontrol perilaku kekerasan (Stuart, 2013):  
2.2.7.1 Tindakan keperawatan generalis perilaku kekerasan 
a. Generalis : Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik yaitu: tarik 
nafas dalam dan pukul kasur bantal, mengontrol perilaku kekerasan 
dengan cara minum obat secara teratur, mengontrol perilaku dengan cara 
verbal yaitu: menceritakan perilaku kekerasan, bicara yang baik 
(meminta, menolak dan mengungkapkan perasan) dan cara spiritual. 
b. Spesialis: Assertive Training (AT), Cognitive Behavio Therapy (CBT) 
2.2.7.2 Tindakan keperawatan pada keluarga 
a. Generalis : Kemampuan keluarga untuk mengenal maslah, kemampuan 
keluarga dalam memutuskan tindakan kesehatan yang tepat, kemampuan 
keluarga dalam memberikan perawatan terhadap anggota keluarga yang 
sakit, kemampuan keluarga dalam memodifikasi lingkungan, 
kemampuan keluarga menggunkan fasilitas pelayanan kesehatan 
dimasyarakat. 




2.2.7.3 Terapi kelompok  
a. Generalis : Terapi aktifitas kelompok stimulasi persepsi yaitu: mengenal 
perilaku kekerasan, mencegah perilaku kekerasan dengan kegiatan fisik, 
mencegah perilaku kekerasan dengan patuh minum obat, mencegah 
perilaku kekerasan dengan kegiatan asertif dan mencegah perilaku 
kekerasan dengan kegiatan ibadah. 
b. Spesialis : Supportive Therapi (TS), Selft Help Group (SHG). 
 
Tindakan keperawatan yang akan diteliti adalah tindakan keperawatan 
generalis adalah kepada klien perilaku kekerasan dan tindakan keperawatan 
kepada keluarga adalah terapi spesialis psikoedukasi keluarga. Tindakan 
keperawatan generalis diharapkan klien dan kemampuan klien perilaku 
kekerasan meningkat, dan tindakan keperawatan kepada keluarga yaitu terapi 
spesialis diharapkan dapat meningkatkan kemampuan keluarga dalam 
merawat anggota keluarga dengan perilaku kekerasan.  
 
2.2.8 Kemampuan Klien 
Menurut (Stuart, 2013) kemampuan klien perilaku kekerasan adalah sebagai 
berikut: 
2.2.8.1 Tujuan: Pasien mampu: 
Membina hubungan saling percaya, menjelaskan penyebab marah, 
menjelaskan perasaan saat terjadinya marah/perilaku kekerasan, 
menjelaskan perilaku yang dilakukan saat marah, menyebutkan cara 




menyalurkan kemarahan, melatih cara minum obat secara teratur, melatih 
verbal yaitu: menceritakan perilaku kekerasan dn bicara yang baik 
(meminta, menolak dan mengungkapkan perasaan), melatih kegiatan 
spritual untuk mengendalikan rasa marah 
 
2.2.8.2 Tindakan Keperawatan 
Menurut (Stuart, 2009) tindakan keperawatan generalis klien perilaku 
kekerasan adalah sebagai berikut: 
A. Membina hubungan saling percaya 
Tindakan yang harus dilakukan dalam rangka membina hubungan   
saling percaya adalah: 
a. Ucapkan salam setiap kali berinteraksi dengan pasien 
b. Berjabat tangan dan perkenalkan diri : nama, nama panggilan yang 
perawat sukai, serta tanyakan nama dan nama panggilan klien yang 
disukai 
c. Menjelaskan tujuan interaksi kepada klien 
d. Tanyakan perasaan dan keluhan klien saat ini 
e. Buat kontrak asuhan: apa yang perawat akan lakukan bersama klien, 
berapa lama akan dikerjakan dan tempatnya dimana 
f. Jelaskan bahwa perawat akan merahasiakan informasi yang 
diperoleh untuk kepentingan terapi 
g. Tunjukkan sikap empati 




B. Diskusikan bersama klien penyebab rasa marah yang menyebabkan 
perilaku kekerasan saat ini dan yang lalu. 
C. Diskusikan tanda dan gejala pada klien jika terjadi perilaku kekerasan  
a. Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara fisik 
b. Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara psikologis 
c. Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara sosial 
d. Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara spiritual 
e. Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara intelektual  
D. Diskusikan bersama klien perilaku kekerasan yang biasa dilakukan 
pada saat  marah secara: 
a. Verbal 
b. terhadap orang lain 
c. terhadap diri sendiri 
d. terhadap lingkungan 
E. Diskusikan bersama klien akibat perilakunya 
F. Diskusikan bersama klien cara mengontrol perilaku kekerasan secara: 
a. Fisik: tarik nafas dalam, pukul kasur dan batal. 
b. Minum obat secara teratur  
c. Verbal: menceritakan perilaku kekerasan, bicara yang baik: 
meminta, menolak dan   mengungkapkan perasaan 






G. Melatih klien mengontrol perilaku kekerasan secara fisik 
a. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik: 
tarik nafas dalam dan pukul kasur/ bantal 
b. Melatih klien cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik: 
tarik nafas dalam dan pukul kasur/ bantal 
c. Melatih klien memasukkan latihan tarik nafas dalam dan pukul 
kasur/ bantal ke dalam jadwal kegiatan harian. 
H. Menjelaskan dan melatih klien minum obat dengan prinsip 6 benar, 
manfaat/ keuntungan minum obat dan kerugian tidak minum obat 
a. Menjelaskan tentang obat yang diminum (6 benar: jenis, dosis, 
frekuensi, cara, orang dan kontinuitas minum obat) 
b. Mendiskusikan manfaat minum obat dan kerugian tidak minum obat 
dengan klien 
c. Melatih klien cara minum obat secara teratur 
d. Melatih klien memasukkan kegitan minum obat secara teratur 
kedalam jadwal kegiatan harian 
I. Melatih cara verbal 
a. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan verbal: 
menceritakan perilaku kekerasan, bicara baik: meminta, menolak 
dan mengungkapkan perasaan 
b. Melatih klien cara verbal: menceritakan perilaku kekerasan, bicara 




c. Melatih klien memasukkan kegiatan ke dalam jadwal kegiatan 
harian 
J. Melatih cara spritual 
a. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan spritual 
b. Melatih klien cara spritual 




Dalam konsep keluarga berikut akan dijelaskan tentang definisi keluarga, 
fungsi keluarga, tugas keluarga dalam bidang kesehatan dan peran pelaku rawat 
dalam perawatan klien. 
 
2.3.1 Definisi Keluarga 
Keluarga adalah unit terkecil dari masyarakat yang terdiri atas kepala 
keluarga  dan beberapa orang yang berkumpul dan tinggal disuatu tempat di 
bawah suatu atap dalam kedaan saling ketergantungan (Ali Z, 2009). Menurut 
Undang-undang No. 52 tahun 2009 menyatakan bahwa keluarga merupakan 
unit terkecil dari masyarakat yang terdiri dari suami isteri, atau suami-istri 
dan anaknya, atau ayah dan anaknya, atau ibu dan anaknya. Sedangkan 
menurut (Friedman, 2010), Keluarga adalah dua atau lebih individu yang 
hidup dalam satu rumah tangga karena adanya hubungan darah, 
perkawinan,atau adopsi, mereka saling berinteraksin satu sama lain, 




suatu budaya. Oleh sebab itu keluarga mempunyai pengaruh utama dalam 
kesehatan fisik dan mental setiap anggota keluarga Doherty, (1998) dalam 
Newton, (2006). 
 
Satu keluarga yang sehat akan menghasilkan individu dengan berbagai 
keterampilan yang akan membimbing individu berfungsi dengan baik 
dilingkungan mereka,termasuk juga lingkungan kerja walaupun individu 
tersebut berasal dari berbagai aktifitas/ kegiatan yang dihubungkan dengan 
kehidupan keluarga tempat individu berasal (Varcarolis, 2000). 
 
2.3.2 Fungsi Keluarga 
Secara umum fungsi keluarga menurut Friedman (2010) dan UU No 10 tahun 
(1992)  adalah sebagai berikut: 
a. Fungsi afektif (the affective function) berhubungan dengan  fungsi-fungsi 
internal keluarga, yaitu berupa pelindungan dan psikososial bagi para 
anggota keluarganya, keluarga harus dapat melakukan tugas-tugas yang 
dapat menunjang pertumbuhan dan perkembangan yang sehat bagi para 
anggota keluarganya, dengan memenuhi kebutuhan-kebutuhan sosio 
emosinal keluarganya. 
b. Fungsi sosialisasi dan tempat bersosialisasi (socialization and social 
placement function) adalah fungsi mengembangkan dan tempat melatih 
anak untuk berkehidupan sosial sebelum meninggalkan rumah untuk 




c. Fungsi reproduksi (the reproductive function) adalah fungsi untuk 
mempertahankan generasi dan menjaga kelangsungan keluarga. 
d. Fungsi ekonomi (the economic function), yaitu keluarga berfungsi untuk 
memenuhi kebutuhan keluarga secara ekonomi dan tempat 
mengembangkan kemampuan individu meningkatkan penghasilan untuk 
memenuhi kebutuhan keluarga. 
e. Fungsi perawatan atau pemeliharaan kesehatan (the health care   function), 
yaitu fungsi untuk mempertahankan keadaan kesehatan anggota keluarga 
agar tetap memiliki produktifitas tinggi. Fungsi ini dikembangkan menjadi 
peran keluarga dibidang kesehatan. 
 
2.3.3 Tugas Kesehatan Keluarga 
Sesuai dengan fungsi perawatan atau pemeliharaan kesehatan, keluarga 
mempunyai tugas dalam bidang kesehatan menurut Maglaya (2009) dalam 
Friedman (2010) yang perlu dipahami dan dilakukan meliputi: 
1. Mengetahui kemampuan keluarga untuk mengenal masalah kesehatan 
keluarga. 
Untuk klien dengan perilaku kekerasan, keluarga perlu mengetahui 
penyebab tanda-tanda klien kambuh dan perilaku maladaptifnya meliputi 
keluarga perlu mengetahui pengertian perilaku kekerasan, tanda dan 
gejala, cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik I dan II, 
minum obat, cara verbal dan spritual. 
2. Mengetahui kemampuan keluarga dalam memutuskan tindakan kesehatan 




Peran ini merupakan upaya keluarga dalam mengatasi anggota keluarga 
dengan perilaku kekerasan, tindakan kesehatan yang dilakukan keluarga 
diharapkan tepat agar kesehatan masalah dapat dikurangi dan menanyakan 
kepada orang yang lebih tahu, misalnya membawa kepelayanan kesehatan 
atau membawa untuk dirawat ke rumah sakit jiwa. 
3. Mengetahui sejauh mana kemampuan keluarga memberikan perawatan 
terhadap anggota keluarga yang sakit. 
Dalam merawat anggota keluarga dengan perilaku kekerasan yang perlu 
dikaji pengetahuan tentang akibat lanjut perilaku kekerasan yang 
dilakukan, pemahaman keluarga tentang cara merawat anggota keluarga 
dengan riwayat perilaku kekerasan yang perlu dilakukan oleh keluarga, 
pengetahuan keluarga tentang alat-alat yang membahayakan bagi anggota 
keluarga dengan riwayat perilaku kekerasan, pengetahuan keluarga 
tentang sumber yang dimiliki awat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerassan, bagaimana keluarga dalam merawat anggota keluarga yang 
membutuhkan bantuan. 
4. Mengetahui kemampuan keluarga dalam memodifikasi lingkungan 
keluarga untuk menjamin kesehatan anggota keluarga. 
Dalam memelihara kesehatan yang dilakukan keluarga yaitu memodifikasi 
lingkungan untuk menjamin kesehatan keluarga yaitu: pengetahuan 
keluarga tentang sumber-sumber yang dimiliki keluarga dalam 




dengan perilaku kekerasan, kemampuan keluarga dalam memamfaatkan 
lingkungan yang asertif. 
5. Mengetahui kemampuan keluarga menggunakan fasilitas pelayanan 
kesehatan yang berada dimasyarakat. 
Yang perlu dikaji pengetahuan keluarga tentang fasilitas keberadaan 
pelayanan kesehatan dalam mengatasi perilaku kekerasannya. Pemahaman 
keluarga tentang manfaat fasilitas pelayanan yang berada di masyarakat, 
tingkat kepercayaan keluarga terhadap fasilitas pelayanan kesehatan, 
apakah keluarga mempunyai pengalaman yang kurang tentang fasilitas 
pelayanan kesehatan, apakah keluarga dapat menjangkau pelayanan 
kesehatan yang ada di masyarakat.  
 
Kelima tugas keluarga diatas akan memberikan dampak yang positif jika 
diterapkan pada keluarga. Pengetahuan yang memadai membuat keluarga 
mencari cara yang tepat untuk mengatasi masalah. Keluarga juga dapat 
memberikan perawatan yang adekuat kepada klien sesuai dengan masalah 
yang dialami. Dampak positif lain dapat berupa kesigapan keluarga untuk 
segera membawa klien ke pelayanan kesehatan. 
 
Tugas keluarga dalam merawat dengan masalah psikososial sangat 
dipengaruhi oleh kemampuan keluarga. Notoatmodjo (2003), mengatakan 
perilaku kesehatan klien maupun keluarga dipengaruhi oleh faktor 




tradisi, kepercayaan keluarga terhadap hal yang berhubungan dengan 
kesehatan, sistem nilai yang dianut, tingkat pendidikan, sosial ekonomi.  
 
Faktor pemungkin mencakup ketersediaan sarana dan prasarana kesehatan 
yang mudah dijangkau oleh keluarga, kesulitan dalam mengakses 
pelayanan kesehatan semakin menguatkan perilaku keluarga. Faktor 
penguat mencakup sikap, perilaku tokoh masyarakat, petugas kesehatan, 
undang-undang. Semuanya itu sangat berpengaruh terhadap proses 
rehabilitasi. 
 
2.3.4 Kemampuan Keluarga 
Menurut Tim Keperawatan Jiwa Universitas Indonesia (2014) Tindakan 
keperawatan spesialis kepada keluarga, yaitu terapi psikoedukasi yang terdiri 
dari 5 sesi: 
a. Sesi I: Mengenal masalah kesehatan keluarga 
Pada sesi ini keluarga dilatih mengenal masalah yang dihadapi dalam 
merawat anggota keluarganya yang sakit, dan mengenal masalah yang 
dihadapi keluarga tersebut ketika merawat dan hal ini berhubungan 
dengan kondisi kesehatan dirinya maupun pelaksanaan kegiatan harian 
yang lain. 
b. Sesi II: Kemampuan merawat klien 
Sesi ini membahas tentang cara merawat anggota keluarga yang 
mengalami masalah kesehatan baik penyakit fisik maupun penyakit 




tentang penyakit dan mampu mempraktikkan cara merawat anggota 
keluarganya. 
c. Sesi III: Kemampuan merawat diri sendiri 
Pada sesi ini membahas tentang cara merawat keluarga yang memiliki 
klien gangguan jiwa, perawat atau terapis akan mengajarkan cara 
mengatasi kecemasan, kekhawatiran yang dialami keluarga ketika 
merawat anggota keluarganya yang sakit. 3-4 kali latihan mengenal 
kecemasan yang dialami keluarga dan latihan cara mengatasi kecemasan 
yang dialami. 
d. Sesi IV: Kmampuan manajemen beban dalam keluarga 
Pada sesi ini akan membahas tentang beban yang dialami keluarga ketika 
merawat anggota keluarganya yang sakit dan akan dilatih cara mengatur 
dan mengelola beban yang dialami keluarga. 
e. Sesi V: Kemampuan dalam memanfaatkan pelayanan kesehatan  
Pada sesi ini perawat atau terapis akan membantu keluarga 
mengidentifikasi atau mengenalkan dan memanfaatkan tentang pelayanan 
kesehatan yang dapat digunakan untuk merawat anggota keluarga yang 
sakit. 
 
2.3.5 Faktor Yang Mempengaruhi Kemampuan Keluarga 
Faktor-faktor yang mempengaruhi kemampuan keluarga menurut Rafiyah 







Usia pelaku rawat sangat menentukan pada perawatan yang diberikan 
pada klien. Dengan usia yang lebih tua akan mengalami kesulitan dalam 
hal finansial dan transportasi. Perubahan usia akan mempengaruhi 
kecendrungan menggunakan jasa pelayanan kesehatan mental, dimana 
semakin bertambah usia seseorang maka semakin besar kepercayaannya 
untuk mencari pertolongan ke fasilitas kesehatan. Perilaku mencari 
bantuan tersebut mencapai puncaknya pada rentang  25-60 tahun dan 
semakin menurun seiring dengan bertambahnya usia (Stuart & Laraia, 
2005). 
2. Jenis Kelamin 
Anggota keluarga  khususnya perempuan berperan penting sebagai 
pelaku rawat primer pada klien. Dimana perempuan terutama yang 
berperan sebagai ibu, rata-rata akan memiliki ketelatenan dan dasar 
naluri dalam merawat keluarga atau anggota keluarga yang sakit. 
3. Pendidikan 
Pendidikan yang lebih tinggi akan memberikan pengetahuan yang lebih 
besar sehingga menghasilkan kebiasaan mempertahankan  kesehatan 
yang lebih baik (Friedman,1993 dalam Potter, 2005). 
4. Pekerjaan 
Pelaku rawat yang bekerja lebih banyak tidak mengetahui cara merawat 




banyak menghabiskan waktunya di tempat bekerja. Bagi pelaku rawat 
yang tidak bekerja maka dia akan memberikan perawatan yang maksimal 
pada anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
 
2.4 Terapi Psikoedukasi Keluarga 
2.4.1 Pengertian Terapi Psikoedukasi Keluarga 
Psikoedukasi merupakan bagian dari pendidikan kesehatan. Menurut 
Cartwright (2007), mengatakan psikoedukasi adalah sebuah treatment, yang 
mengintegrasikan dan mensinergikan antara psikoterapi dan edukasi. Stuart 
dan Laraia (2009), mengatakan psikoedukasi adalah pendekatan yang 
bersifat edukasi dan pragmatic. Carson (2000), terapi keluarga yang 
merupakan strategi untuk menurunkan faktor resiko yang berhubungan 
dengan perkembangan gejala prilaku.  
 
Menurut Mottaghipour (2005), mengatakan psikoedukasi adalah suatu 
tindakan yang diberikan kepada individu dan keluarga untuk memperkuat 
strategi koping dalam menangani kesulitan perubahan mental. Stuart & 
Sundeen (2007), mengatakan psikoedukasi adalah salah satu program 
perawatan kesehatan jiwa keluarga dengan pemberian informasi, edukasi 
melalui komunikasi yang terapeutik. Dapat disimpulkan psikoedukasi 
adalah kombinasi antara psikoterapi dan pelaksanaan edukasi. 
 
2.4.2 Tujuan 
Terapi psikoedukasi mempunyai beberapa tujuan. Varcarolis (2006), 




kesehatan mental akibat penyakit yang dialami, membantu anggota keluarga 
mengerti tentang penyakit. Miklowitz (1998), meningkatkan pengetahuan 
keluarga tentang penyakit, memberikan support keluarga, keluarga dapat 
mengekspresikan beban yang dirasakan dalam memberikan perawatan yang 
lama untuk anggota keluarganya.  
 
Menurut Levine (2002), untuk memberikan perasaan sejahtera atau 
kesehatan mental pada keluarga. Tujuan umum dari psikoedukasi keluarga 
adalah menurunkan intensitas emosi dalam keluarga sampai pada tingkat 
yang terendah. Tujuan khusus meningkatkan pengetahuan anggota keluarga 
tentang penyakit dan pengobatan. Memberikan dukungan kepada keluarga. 
Mengembalikan fungsi pasien dan keluarga, melatih keluarga untuk bisa 
mengungkapkan perasaan (Miklowitz, 1998). 
 
2.4.3 Manfaat  
Terapi ini diberikan kepada individu atau keluarga dengan gangguan 
psikologis. Vacarolis (2006), mengatakan terapi dilakukan untuk 
menurunkan faktor resiko yang berhubungan dengan perkembangan gejala 
perilaku. Cartwright (2007), mengatakan dapat menurunkan simptom 
masalah kesehatan mental, memperbaiki kualitas hidup, pengetahuan, harga 







2.4.4 Indikasi Psikoedukasi Keluarga 
Psikoedukasi dilakukan pada keluarga tertentu. Carson (2000), mengatakan 
indikasi psikoedukasi keluarga adalah anggota keluarga dengan aspek 
psikososial dan gangguan jiwa. Stuart&Laraia (2009), mengatakan keluarga 
dengan gangguan, kekambuhan, depresi, rawat inap berulang, memiliki 
masalah psikososial, gangguan jiwa, keluarga dengan kurang pengetahuan, 
sakit mental, keluarga yang ingin mempertahankan kesehatan mentalnya. 
Beberapa indikasi diatas, psikoedukasi keluarga sangat sesuai diterapkan 
untuk keluarga dengan gangguan perilaku kekerasan. 
 
2.4.5 Hambatan-Hambatan Dalam Pelaksanaan Psikoedukasi 
Pelaksanaan psikoedukasi tidak selamanya lancar, hal ini dipengaruhi oleh 
beberapa hambatan. Menurut Dixon (2001), mengatakan rendahnya tingkat 
kontak antara staf klinis, anggota keluarga, berbasis masyarakat, 
keterbatasan waktu, sumber daya manusia.  
 
Beberapa faktor yang mungkin dapat menghambat pelaksanaan 
psikoedukasi diantaranya adalah anggota keluarga yang mempunyai stigma 
tidak ingin diidentifikasi terkait masalah kesehatan karena merasa tidak 
nyaman untuk mengungkapkan perasaan yang dialaminya. Mereka juga 
mungkin mempunyai pengalaman negatif dimasa lalu, ragu-ragu untuk 
dieksploitasi lebih lanjut.  
 
Tidak memiliki sumber informasi tentang psikoedukasi keluarga sehingga 




jadwal, disiplin professional yang baik. Beban kasus secara universal tinggi, 
namun waktu yang dimiliki oleh petugas kesehatan dirasakan kurang. Oleh 
karena itu untuk menunjang program psikoedukasi perlu meningkatkan 
kemampuan sumber daya manusia. 
 
2.4.6 Program Atau Modul Psikoedukasi 
Pelaksanaan psikoedukasi dipandu dalam modul. Menurut Supratiknya 
(2011), mengatakan program atau modul psikoedukasi adalah satuan 
kegiatan psikoedukasi untuk membantu kelompok klien. Sasaran 
mengembangkan satu atau serangkaian keterampilan hidup tertentu. Setiap 
modul tersusun atas komponen-komponen tertentu, meliputi: topik, tujuan, 
materi, prosedur, media, evaluasi dan sumber. 
 
2.4.7 Pedoman Dan Pelaksanaan Terapi Psikoedukasi Keluarga 
Merujuk pada tahapan atau sesi yang sudah dikembangkan oleh beberapa 
penelitian sebelumnya terkait dengan masalah keluarga yang memiliki 
gangguan psikologis. Melihat beberapa penelitian yang telah menggunakan 
terapi psikoedukasi keluarga pada masalah psikososial. Adapun sesi-sesinya 
adalah sebagai berikut (Nurbani, 2009) :  
1. Sesi satu pengkajian masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat 
anggota keluarga dengan gangguan perilaku kekerasan. Pada sesi ini 
peserta dapat menyepakati kontrak program psikoedukasi keluarga, 
mengetahui tujuan, mendapat kesempatan untuk menyampaikan 




perilaku kekerasan dan menyampaikan keinginan dan harapan selama 
mengikuti program psikoedukasi keluarga.  
2. Sesi dua merawat dan memberikan dukungan psikososial kepada 
anggota keluarga dengan gangguan perilaku kekerasan. Pada sesi ini 
tujuannya adalah peserta terapi psikoedukasi keluarga mampu 
menyebutkan tentang penyakit perilaku kekerasan dan bagaimana 
memberikan dukungan psikososial kepada anggota keluarga yang 
menderita perilaku kekerasan.  
3. Sesi tiga manajemen beban subyektif keluarga (stress, depresi dan 
ansietas). Peserta terapi psikoedukasi keluarga mampu berbagi 
pengalaman dengan anggota kelompok lain tentang ansietas yang 
dirasakan akibat salah satu anggota keluarga mengalami perilaku 
kekerasan dan mendapat informasi tentang ansietas yang dialami serta 
mengetahui cara mengatasinya.  
4. Sesi empat manajemen beban obyektif keluarga. Peserta psikoedukasi 
keluarga mengenal tanda-tanda beban yang dialami akibat adanya 
anggota keluarga yang menderita penyakit perilaku kekerasan dan 
peserta mengetahui cara mengatasi beban yang dialami.  
5. Sesi lima hambatan dan pemberdayaan komunitas. Peserta 
psikoedukasi keluarga dapat melakukan komunikasi yang baik dengan 
petugas kesehatan terdekat dalam komunitas (Puskesmas). Pada tahap 





Adapun sesi-sesi pelaksanaan terapi menurut referensi lain. Menurut Tim 
Keperawatan Jiwa Universitas Indonesia (2014), mengatakan pelaksanaan 
terapi psikoedukasi keluarga terdiri dari 5 sesi. Setiap sesi dilakukan selama 
45-60 menit, adapun urutan dari terapi ini adalah sebagai berikut:  
1. Sesi satu pengkajian masalah keluarga. Pada sesi ini terapis dan 
keluarga bersama-sama mengidentifikasi masalah yang timbul 
dikeluarga karena memiliki klien gangguan jiwa. Terapi ini 
mengikutsertakan seluruh anggota keluarga yang terpengaruh dan 
terlibat dalam perawatan klien, terutama caregiver. Hal yang perlu 
diidentifikasi adalah makna gangguan jiwa bagi keluarga dan 
dampaknya bagi orang tua, anak, saudara kandung, pasangan. 
Pengkajian dibuat terpisah antara masalah yang dirasakan oleh 
caregiver dan anggota keluarga yang lain.  
Pengkajian berfokus pada masalah dalam merawat klien sakit dan 
masalah yang muncul pada diri karena merawat klien. Contoh 
pertanyaan seperti situasi bagaimana yang membuat stres pada keluarga 
anda?, bagaimana perasaan anda mengenai ketergantungan dan 
Respons?.   
2. Sesi dua perawatan klien gangguan jiwa. Sesi ini berfokus pada edukasi 
mengenai masalah yang dialami klien. Edukasi yang diberikan kepada 
keluarga terkait dengan diagnosa medis dan diagnosa keperawatan yang 
dialami klien. Menurut Fortinash & Worret (2004), mengatakan bahwa 




keluarga menghadapi stressor karena klien sakit, yang berefek positif 
pada kondisi klien.  
3. Sesi tiga manajemen stres keluarga adalah berbagai metode yang 
digunakan oleh seseorang untuk mengurangi tekanan dan Respons 
maladaptif lain terhadap stres dalam hidup termasuk latihan relaksasi, 
latihan fisik, musik, mental imagery atau tehnik-tehnik lain yang 
berhasil pada individu tersebut. Sesi ini untuk membantu mengatasi 
masalah masing-masing individu keluarga yang muncul karena 
merawat klien. Stres akan terjadi terutama pada caregiver yang setiap 
saat berinteraksi dengan klien. Terapis mengajarkan cara-cara 
manajemen stres pada seluruh anggota, terutama caregiver. 
4. Sesi empat manajemen beban keluarga. Pada sesi ini terapis bersama-
sama dengan seluruh anggota keluarga, membicarakan mengenai 
masalah yang muncul karena klien sakit dan mencari pemecahan 
masalah bersama-sama. Beban dapat bersifat subjektif atau objektif. 
Beban objektif terkait dengan perilaku klien, penampilan peran, efek 
luas pada keluarga, kebutuhan akan dukungan dan biaya yang 
dikeluarkan karena penyakit. Beban subjektif adalah perasaan terbebani 
yang dirasakan oleh seseorang bersifat individual (Stuart&Laraia, 
2009). 
5. Sesi lima pemberdayaan sumber-sumber yang ada dimasyarakat. 
Pemberdayaan komunitas untuk membantu keluarga. Sesi ini akan 




yaitu dikomunitas untuk membantu permasalahan dikeluarga dengan 
klien gangguan jiwa. Komunitas memiliki pengaruh yang besar dalam 
rehabilitasi dan pemulihan klien dengan gangguan jiwa. Pemberi 
layanan kesehatan termasuk perawat, harus menjalani peran pemimpin 
dalam mengkaji keadekuatan dan keefektifan sumber-sumber 
dikomunitas dan dalam merekomendasikan perubahan untuk 
memperbaiki akses dan kualitas dari layanan kesehatan mental. 
Evaluasi hanya untuk perawat (Stuart&Laraia, 2009). 
 
Modifikasi yang dilakukan peneliti dari segi isi maupun format 
evaluasi. Tahap evaluasi terdiri dari evaluasi untuk keluarga dan 
perawat. Pelaksanaan terapi psikoedukasi terdiri dari beberapa tahap:  
1. Sesi satu pengkajian masalah keluarga, pada sesi ini keluarga dapat 
menyepakati kontrak program psikoedukasi keluarga mengetahui 
tujuan program psikoedukasi. Keluarga mendapatkan kesempatan 
untuk menyampaikan masalah yang dialami mempunyai anggota 
keluarga dengan perilaku kekerasan, pengalamannya dalam merawat 
perilaku kekerasan. Keluarga mendapatkan penjelasan tentang akibat 
lanjut anggota keluarga, keinginan dan harapan 
2. Sesi dua perawatan kepada anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan. Pada sesi ini tujuannya adalah peserta mampu menyebutkan 
tentang definisi perilaku kekerasan penyebab, klasifikasi, tanda dan 





3. Sesi tiga manajemen stres keluarga atau peserta mampu berbagi 
pengalaman dengan anggota lain tentang stres yang dialami akibat salah 
satu anggota mengalami perilaku kekerasan, mendapatkan informasi 
cara mengatasi stres, mendemonstrasikan cara mengatasi stres, 
mengatasi hambatan dalam mengurangi stres.  
4. Sesi empat manajemen beban keluarga peserta mengenal beban 
subjektif dan objektif yang dialami, cara mengatasi beban yang dialami. 
Menjelaskan dan menyepakati cara mengatasi beban keluarga dan 
perannya masing-masing dalam mengatasi beban keluarga.  
5. Sesi lima pemberdayaan fasilitas pelayanan kesehatan komunitas 
peserta mampu mengungkapkan modifikasi lingkungan yang telah 
dilakukan keluarga dalam merawat, fasilitas pelayanan kesehatan yang 
sudah digunakan, hambatan dalam merawat anggota keluarga perilaku 
kekerasan dirumah, hambatan dalam berhubungan dengan tenaga 
kesehatan dan berdiskusi dengan tenaga kesehatan dari puskesmas 
tentang sistem rujukan, advokasi hak-hak anak dan mencari dukungan 
untuk pembentukan kelompok Self Help Group.  
 
Terapi psikoedukasi terdiri dari 5 sesi, waktu yang diperlukan 45-60 menit 
setiap kali pertemuan. Kelima sesi diatas akan dilakukan secara sistematis 
dan terstruktur sesuai dengan langkah-langkah yang telah disusun. 
Diharapkan dengan penerapan terapi ini dapat memberikan hasil yang 




keluarga dalam merawat anggota keluarga dengan gangguan perilaku 
kekerasan.  
 
2.5 Kerangka Teori Penelitian  
Kerangka teori merupakan landasan penelitian yang disusun berdasarkan 


























Skema 2.1 Kerangka Teori Penelitian 










                                                                                                         
 
   
Faktor Predisposisi 
- Faktor biologis  
- Faktor psikologi 
- Faktor sosial budaya 
 
Sumber : (Stuart & Laraia, 
(2013) 
Intervensi keperawatan 
a. Generalis : Perilaku Kekerasan 
b. Spesialis : Assertive training, Family 
psychoeducation, Spportive therapy, 
Self help group 
 
Kemampuan Keluarga 
a. Mengenal masalah kesehatan keluarga 
b. Kemampuan keluarga dalam 
memutuskan tindakan yang tepat 
c. Kemampuan keluarga dalam 
memberikan perawatan pada keluarga 
yang sakit 
d. Kemampuan keluarga dalam 
memodifikasi lingkungan 
e. Kemampuan keluarga dalam 
menggunakan pelayanan kesehatan 
f.  
Faktor Presipitasi 
- Faktor biologis  
- Faktor psikologi 
- Faktor sosial budaya 
 





- Jenis kelamin 
- Tingkat pendidikan 
- Riwayat pekerjaan 
4. Respon Perilaku 
Agresif, bermushan, sinis, 
curiga, mengamuk, nada 
suara keras dan kasar, 
menyerang, menghindar, 




3. Respon Fisiologis 
TD meningkat, nadi dan 
pernafasan, BAB 
meningkat, mual, 
ketegangan otot, rahang 
diketup, tangan dikepal, 




2. Respon Afektif 
Mudah tersinggung, tidak 
sabar, frustasi, wajah 
tegang, tidak nyaman, 
jengkel, dendam, 
menyalahkan, menuntut 
(Stuart & Laraia, 2009) 
 
1. Respon Kognitif 
Bawel, gangguan berbicra, 
perubhan isi pikir, kosentrasi 
menurun, ingin memukul 
orang lain, mengancam, 
mengumpat , berkata-kata 
kotor (Stuart & Laraia, 2009) 
5.  Respon Sosial 
Menarik diri, pengasingan, 
penolakan, kekerasan, 
ejakan, bicara kasar (Stuart & 
Laraia, 2009) 
 
1. Respon Kognitif 
Bawel, gangguan berbicra, 
perubhan isi pikir, kosentrasi 
menurun, ingin memukul 
orang lain, mengancam, 
mengumpat , berkata-kata 
kotor (Stuart & Laraia, 2009) 
 
2. Respon Afektif 
Mudah tersinggung, tidak 
sabar, frustasi, wajah tegang, 
tidak nyaman, jengkel, 
dendam, menyalahkan, 
menuntut (Stuart & Laraia, 2009) 
 
 
3. Respon Fisiologis 
TD meningkat, nadi dan 
pernafasan, BAB 
meningkat, mual, 
ketegangan otot, rahang 
diketup, tangan dikepal, 
tubuh kaku (Stuart & Laraia, 
2009) 
 
 4. Respon Perilaku 
Agresif, bermushan, sinis, 
curiga, mengamuk, nada 
suara keras dan kasar, 
menyerang, menghindar, 





5.  Respon Sosial 
Menarik diri, pengasingan, 
penolakan, kekerasan, 





a. Mengenal masalah keluarga 
b. Kemampuan merawat klien 
c. Kemampuan merawat diri sendiri 
d. Kemampuan manajemen beban 







KERANGKA KONSEP, HIPOTESIS DAN DEFINISI OPERASIONAL 
 
BAB ini peneliti menguraikan tentang kerangka konsep, hipotesis dan defenisi 
operasional yang memberikan arah untuk pelaksanaan penelitian dan analisa data. 
 
3.1 Kerangka Konsep 
Kerangka konsep dalam penelitian ini meliputi: variabel bebas, variabel terikat 
dan variabel perancu. 
3.2.1 Variabel Terikat (Dependent) 
Variabel dependent dalam penelitian ini adalah klien perilaku kekerasan: 
respons kognitif, respons afektif, respons fisiologis, respons perilaku dan 
respons sosial dan kemampuan klien meliputi: kemampuan kognitif, 
kemampuan psikomotor dan kemampuan keluarga meliputi kemampuan 
kognitif dan kemampuan psikomotor. 
3.2.2 Variabel Bebas (Independent) 
Variabel bebas dalam penelitian ini adalah tindakan spesialis keperawatan 
psikoedukasi keluarga. Adapun pelaksanaan terapi psikoedukasi keluarga 
adalah sebagai berikut: pertemuan pertama adalah pengkajian masalah yang 
dialami keluarga selama merawat, menyampaikan keinginan dan harapan dan 
kemampuan keluarga dalam merawat klien. Pertemuan kedua adalah 
kemampuan keluarga dalam manajemen stress (cemas) yaitu pelatihan 
Progressive Muscle Relaxation (PMR) dan pertemuan ketiga adalah 
manajemen kemampuan keluarga dalam manajemen beban dan kemampuan 




3.2.3 Karakteristik Responden 
Karakteristik responden dalam penelitian ini adalah terdiri dari klien dan 
keluarga yaitu klien: umur, jenis kelamin, tingkat pendidikan, riwayat 
pekerjaan, lama klien pulang dari rumah sakit dan frekuensi kekambuhan. 
Karakteristik keluarga terdiri dari: umur, jenis kelamin, tingkat pendidikan 
dan riwayat pekerjaan. Keterkaitan masing-masing variabel dapat dilihat 



















         
 
                                                 
   
 
 
                                                                                                                  








 Perilaku kekerasan 
 Kemampuan 
mengendalikan 
perilaku kekerasan  
 Karakteristik responden (usia, 
jenis kelamin, tingkat 
pendidikan, pekerjaan 
 Lama klien pulang dari rumah 
sakit 





a. Cara fisik 
b. Cara minum obat 
c. Cara verbal: Menceritakan perilaku 
kekerasan, bicara baik (meminta, menolak 
dan mengungkapkan perasaan) 
d. Cara spritual 
 
2. Spesialis : Psikoedukasi keluarga 
a. Sesi 1: Pengkajian masalah yang dialami 
keluarga selama merawat, menyampaikan 
keinginan dan harapan  
b. Sesi 2: Kemampuan keluarga dalam merawat 
klien 
c. Sesi 3: Kemampuan keluarga dalam 
manajemen stress keluarga 
d. Sesi 4: Kemampuan keluarga dalam 
manajemen beban 







 Perilaku kekerasan 
 Kemampuan 
mengendalikan 








Hipotesis merupakan suatu pernyataan yang tegas tentang hubungan yang 
spesifik antara dua variabel atau lebih, hipotesis ini merupakan dugaan-dugaan 
yang didukung oleh teori dan hasil penelitian (Brink & J.Wood, 2000). 
Berdasarkan kerangka konsep penelitian, maka dapat dirumukan hipotesis 
penelitian sebagai berikut:  
3.2.1 Ada perbedaan perilaku kekerasan pada klien diberikan tindakan 
keperawatan 
3.2.2 Ada perbedaan kemampuan klien perilaku kekerasan diberikan tindakan 
keperawatan 
3.2.3 Ada perbedaan kemampuan keluarga dalam merawat klien dengan 
perilaku kekerasan dirumah diberikan terapi psikoedukasi 
3.2.4 Ada pengaruh terapi psikoedukasi pada klien perilaku kekerasan, 
kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan keluarga dalam 
merawat klien dengan perilaku kekerasan dirumah 
3.2.5 Ada perbedaan klien perilaku kekerasan, kemampuan klien perilaku 
kekerasan dan kemampuan keluarga dalam merawat dirumah antara 
kelompok intervensi dan kelompok kontrol 
 
3.3 Definisi Operasional 
Definisi operasional adalah batasan pengertian sebuah variabel yang dapat 
dijadikan pedoman untuk mengukur atau memanipulasi variabel tersebut 
dalam sebuah penelitian (Burns & Grove, 2009). Variabel harus didefinisikan 
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secara operasional agar lebih mudah dicari hubungannya antara satu variabel 
dengan variabel yang lain serta memudahkan cara pengukurannya.  
Definisi operasional secara rinci dapat dilihat dalam definisi operasional 




No Variabel Defenisi Operasional Cara Ukur Alat ukur Hasil Ukur  Skala 
Ukur  
A. Karakteristik Klien     
1 Usia Lama hidup seseorang 
yang sampai saat ini 
Wawancara  Kuesioner A Usia dalam 
tahun 
Interval  
2 Jenis Kelamin Kondisi/ ciri khas 
seseorang yang dibawa 
sejak lahir  





Pendidikan terakhir yang 
dicapai seseorang  
Wawancara  Kuesioner A 1. Rendah 
2. Menengah 




Kegiatan seseorang dapat 
menghasilkan uang  








5 Lama klien 
pulang dari 
rumah sakit 
Lamanya klien pulang dari 
rumah sakit terakhir 
kalinya 
Wawancara Kuesioner A 1. ≥ 1 Tahun 




Kejadian berulang yang 
dialami oleh klien perilaku 
kekerasan 
Wawancara Kuesioner A 1. Tinggi: ≥ 
2kali/ tahun 






 Karakteristik Keluarga     
1 Usia Lama hidup seseorang 
yang sampai saat ini 
Wawancara  Kuesioner A Usia dalam 
tahun 
Interval  
2 Jenis Kelamin Kondisi/ ciri khas 
seseorang yang dibawa 
sejak lahir  





Pendidikan terakhir yang 
dicapai seseorang  
Wawancara  Kuesioner A 1. Rendah 
2. Menengah 






Kegiatan seseorang dapat 
menghasilkan uang  








B Variabel Dependent     
a Perilaku 
kekerasan 
Semua respon yang 
muncul pada klien 
meliputi: respon kognitif, 
afektif, fisiologis, perilaku 
dan sosial  
Observasi   Tabel ceklis Rentang nilai 
keseluruhan dari 






Suatu tindakan yang 
dilakukan klien yang 
mengalami gangguan jiwa 
perilaku kekerasan 
Wawancara Kusesioner B Rentang nilai 
keseluruhan dari 





Suatu tindakan yang 
dilakukan oleh keluarga 
terhadap anggota keluarga 
yang mengalami gangguan 
jiwa perilaku kekerasan  





C Variabel Independent     
a Psikoedukasi  Program perawatan 
kesehatan jiwa keluarga 
dengan pemberian 
informasi dan edukasi 
melalui komunikasi yang 
teraupetik untuk melatih 
kemampuan keluarga 
dalam merawat dan 
anggota keluarganya yang 
sakit yang diberikan dalam 












































4.1 Desain Penelitian 
Desain penelitian merupakan struktur penelitian dan strategi untuk melakukan 
penelitian yang berisi tentang rencana penelitian, perincian variabel yang 
digunakan, bagaimana peneliti akan menegenai hubungan variabel dengan 
variabel lainnya, desain penelitian ini akan menuntun peneliti untuk melakukan 
penelitian (Tappen, 2011). Desain penelitian yang digunakan pada penelitian 
ini adalah Quasi Experiment With Control Group dengan perbandingan satu 
kelompok intevensi dan satu kelompok kontrol. Dua kelompok intervensi 
tersebut antara lain: kelompok yang diberikan tindakan generalis dan tindakan 
spesialis psikoedukasi keluarga dan kelompok kontrol yang diberikan tindakan 
keperawatan generalis. Penelitian dilakukan untuk membandingkan perbedaan 
penurunan respons klien perilaku kekerasan dan peningkatan pada kemampuan 
klien dan kemampuan keluarga pada kelompok intervensi dengan kelompok 
kontrol.  
 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh terapi psikoedukasi 
keluarga terhadap klien dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan terapi 
psikoedukasi terhadap kemampuan keluarga dalam merawat dirumah sebelum 
dan setelah diberikan terapi yang ditinjau dari lima tugas kesehatan keluarga, 
meliputi mengenal masalah, memutuskan, merawat, modifikasi lingkungan, 
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memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan. Kedua kelompok akan 
melakukan Pre Test dan Post Test. Desain penelitian dapat dilihat pada gambar 
4.1 di bawah ini:  
Bagan 4.1 
Desain Penelitian Pre dan Post 
 
Pre test                      Post test 
Kelompok intervensi 
            
   
  Kelompok Kontrol 
           
            
Keterangan: 
01A : Respon dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan 
keluarga dalam merawat pada kelompok intervensi sebelum tindakan 
keperawatan 
02A : Respon dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan 
keluarga dalam merawat pada kelompok intervensi setelah mendapat 
tindakan keperawatan dan psikoedukasi keluarga 
03A : Respon dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan 
keluarga dalam merawat pada  kelompok kontrol sebelum intervensi 
04A : Respon dan kemampuan klien perilaku kekerasan pada kelompok 
kontrol sesudah mendapat intervensi 
01A 
Intervensi Generalis 
Klien dan Psikoedukasi 
Keluarga 
02A 
03A Intervensi Generalis Klien 04A 
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02A-01A :  Perbedaan respon dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan 
kemampuan keluarga dalam merawat pada kelompok intervensi 
sesudah dan sebelum mendapat intervensi dan psikoedukasi 
keluarga  
04A-03A :  Perbedaan respon dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan 
kemampuan keluarga dalam merawat pada kelompok kontrol 
sesudah dan sebelum mendapat intervensi  
02A-04A :   Perbedaan respon dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan 
kemampuan keluarga dalam merawat antara kelompok intervensi 
dan kelompok kontrol setelah mendapatkan intervensi  
 
4.2 Populasi Dan Sampel 
4.2.1 Populasi 
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas: obyek/subyek yang 
mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang diterapkan oleh peneliti 
untuk dipelajari dan ditarik kesimpulannya (Arikunto, 2009). Populasi dalam 
penelitian ini adalah seluruh klien perilaku kekerasan dan keluarga di wilayah 
kerja puskesmas Nanggalo dan Kuranji Padang tahun 2016 sebanyak 94 klien 
dan keluarga. 
 
4.2.2 Besar Sampel 
Menurut Sastroasmoro (2011), mengatakan sampel adalah bagian dari 
populasi yang diteliti. Cara pengambilan sampel ini dilakukan dengan 
memilih sampel yang memenuhi kriteria penelitian, sehingga jumlah sampel 
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terpenuhi. Sampel penelitian ini adalah klien dan keluarga dengan anggota 
keluarga perilaku kekerasan di wilayah kerja puskesmas Nanggalo dan 
Kuranji Padang tahun 2016, diambil dengan menggunakan kriteria inklusi 
dan eksklusi. 
A. Kriteria inklusi penelitian ini terdiri dari: 
1. Klien yang pulang dari rumah sakit jiwa  
2. Keluarga yang merawat langsung dan tinggal dalam satu rumah dengan 
klien 
3. Klien dan keluarga yang bisa menulis dan membaca 
4. Bersedia berpartisipasi penuh dalam penelitian 
5. Bersedia menjadi responden 
6. Kooperatif 
B. Kriteria eksklusi terdiri dari: 
1. Klien dan keluarga menolak melanjutkan perlakuan sebelum selesai  
2. Klien dan keluarga yang sudah menjadi responden dalam data awal 
tidak dimasukkan lagi. 
 
Penelitian ini merupakan pengujian dua sisi two tail maka besar sampel  
dalam penelitian ditentukan berdasarkan perkiraan jumlah populasi dihitung 
berdasarkan  rumus besar sampel  sebagai berikut (Lemeshow, S. et. Al, 
1997). 
              Z21-α/2P(1-P).N 
           n=   





n  : Besar sampel 
N  : Besar populasi 
ε  : Besar presisi yang diinginkan 
Z21-α/2 : Harga kurva nominal tingkat kesalahan yang ditentukan  
dalam penelitian (α = 0,5 = 1,65) 
P  : Estimator proporsi populasi 50% 
d  : Tolerasni deviasi yang dipilih 10%  
Penelitian Wahyuni (2007) dalam Maryatun (2011) 
 
              1,65 x 0,5 (1-0,5) x 94 
           n=   
            0,12 x (94-1) + 1,65 x 0,5 (1-0,5) 
 
      38, 775 
           n =                             
1, 3425 
 
n= 30  
 
Berdasarkan perhitungan pengambilan sampel maka didapatkan hasil sampel 
dalam penelitian ini sebanyak 30 sampel, pada studi quasi eksperimental di 
khawatirkan adanya responden yang drop out, maka kemungkinan 
berkurangnya sampel perlu diantisipasi dengan cara memperbesar taksiran 
ukuran sampel agar presisi penelitian tetap terjaga. Adapun rumus untuk 
mengantisipasi berkurangnya subyek penelitian (Sastroasmoro & Ismael, 
2008) sebagai berikut: 
           n 
n’ =  





n’ : Ukuran sampel setelah revisi 
n : Ukuran sampel asli 
1- f : Perkiraan proporsi drop out : 10% (f=0,1)  jadi 
        30 
n = 
      1- 0,1 
 
   = 33 
 
Berdasarkan rumus tersebut diatas, maka jumlah rumus sampel akhir yang 
dibutuhkan adalah 33 responden untuk setiap kelompok (33 responden untuk 
kelompok intervensi dan 33 responden untuk kelompok kontrol), sehingga 
total jumlah sampel adalah 66 responden.  
 
Pada tahap awal jumlah sampel didapatkan 66 klien dan keluarga yang terdiri 
dari kelompok intervensi dan kelompok kontrol, tetapi pada saat dilakukan 
penelitian sampel yang didapatkan adalah berjumlah 64 klien dan keluarga 
yaitu 32 untuk kelompok intervensi dan 32 pada kelompok kontrol, 2 klien 
dan keluarga yang terdiri dari 1 responden kelompok intervensi menolak 
dilakukan penelitian karena tidak mau dikunjungi setelah dilakukan tiga kali 
kunjungan keluarga tetap menolak dan 1 responden kelompok kontrol pada 
saat penelitian klien dan keluarga tidak berada dirumah dan sudah tiga kali 
kunjungan klien dan keluarga tetap tidak berada dirumah.  
 
4.2.3 Teknik Pengambilan Sampling 
Pemilihan pengelompokkan responden dalam kelompok dilakukan secara 
acak dengan menggunakan metode simple random sampling yaitu 
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pengambilan sampel secara acak, sehingga individu mempunyai kesempatan 
yang sama untuk diambil sebagai samplel (Polit &  Hungler, 2006). Pemilihan 
kelompok responden dilakukan secara acak melalui pengundian yang dicabut 
satu persatu. Untuk pengambilan sampel pada penelitian ini adalah di undi 
yang di ambil adalah 33 responden untuk kelompok intervensi dan 33 
responden untuk kelompok kontrol. 
 
4.3 Tempat Penelitian 
Penelitian ini telah dilaksanakan pada klien dan keluarga yang berada 
diwilayah kerja puskesmas nanggalo padang (kelompok intervensi) dan 
wilayah kerja puskesmas kuranji padang (kelompok kontrol) tahun 2016. 
Lokasi penyebaran untuk wilayah kerja puskesmas nanggalo yaitu dilakukan 
di kelurahan surau gadang yaitu kompleks perumahan wisma indah, kurao dan 
gurun laweh yang tersebar di (RT 01, 02, 03, 04 dan RW 01, 02 dan 03) dan 
untuk wilayah kerja puskesmas kuranji yaitu dilakukan di kelurahan korong 
gadang (RT 01, 02, 05 dan RT I, II), kalumbuk (RW 02, 03, 06 dan RT I, II, 
III, VI), kuranji (RT 01, 02, 05 dan RT I, II) dan durian tigo batang (RT 02, 05 
dan RT II III) . 
 
4.4 Waktu Penelitian 
Waktu penelitian dilakukan dari bulan Maret s/d Oktober 2016 dengan 
pengumpulan data dilaksanakan selama 3 minggu mulai dari tanggal 11 s/d 30 
Juli 2016. Dengan alokasi waktu kegiatan penelitian dapat dilihat pada jadwal 
pelaksanaan kegiatan penelitian (Skema 4.2). 
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4.5 Etika Penelitian 
Sebagai dasar untuk melindungi hak dan kesejahteraan responden, maka 
sebelum penelitian peneliti terlebih dahulu melakukan serangkaian uji etik 
yang ditunjukan kepada klien maupun peneliti sendiri antara lain: 
 
4.5.1 Klien Sebagai Responden 
Sebelum melakukan penelitian, peneliti terlebih dahulu melakukan 
serangkaian uji kelayakan penelitian. Pertama yaitu melakukan uji 
kelayakan/ ethical clearence dilakukan oleh Komite Etik Penelitian 
Kesehatan (PEPK) BLU RSUP. Dr. M. Djamil Padang. Penelitian akan 
dilaksanakan dengan memperhatikan prinsip-prinsip etik dimana terlebih 
dahulu peneliti memberikan informasi sama tentang rencana, tujuan 
penelitian dan manfaat penelitian melalui pertemuan secara resmi dan 
tertulis baik pada kelompok intervensi maupun kontrol. Penelitian 
tentang pengaruh psikoedukasi keluarga ini tetap memperhatikan etika 
dan kewajaran pelaksanaan terapi. Selama menjalankan terapi terdapat 
beberapa aturan yang diterapkan guna menghindari terjadinya malpraktik 
keperawatan. Oleh karenanya perlu pertimbangan etik penelitian untuk 
melindungi hak–hak responden. Masalah etik yang mungkin muncul 
dalam penelitian ini antara lain beneficence, respect for human dignity, 
dan justice. 
 
Beneficence merupakan usaha yang telah dilakukan peneliti untuk 
memaksimalkan manfaat penelitian dan meminimalisir kerugian. 
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Beneficence meliputi dua dimensi yaitu the right to freedom from harm 
and discomfort dan the right to protection from exploitation.  
 
Penelitian ini memberikan manfaat bagi klien dengan perilaku kekerasan 
yaitu menurunkan respons dan meningkatkan kemampuan klien dalam 
mengontrol perilaku kekerasan yang dialaminya dan meningkatkan 
kemampuan keluarga dalam merawat dirumah dan meminimalkan hal 
merugikan (malficence) dengan cara melakukan tindakan keperawatan 
generalis dan tindakan psikoedukasi keluarga. Peneliti mengakhiri 
penelitian apabila dinilai kelanjutan penelitian akan menyebabkan 
kelelahan fisik atau psikologis atau keadaan yang membahayakan 
responden. 
 
Peneliti memberikan penjelasan pada klien dan keluarga tentang tujuan, 
manfaat, prosedur dan konsekuensi menjadi responden penelitian serta 
jaminan kerahasiaan penelitian. Klien adan keluarga diberikan 
kesempatan untuk bertanya tentang hal-hal yang tidak dipahami 
berkenaan dengan pelaksanaan terapi. Peneliti mengevaluasi manfaat 
dan resiko bagi klien dan keluarga yang sebaiknya tingkat resiko tidak 
boleh melebihi manfaat yang didapat klien dan keluarga. Klien dan 
keluarga mendapatkan manfaat dapat meningkatkan kemampuannya 
dalam mengontrol perilaku kekerasan dan meningkatkan kemampuan 
keluarga yang akan bermanfaat setelah kembali ke rumah. Klien perilaku 
kekerasan dan keluarga diharapkan mampu berperan serta secara aktif di 
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masyarakat bukan hanya menjadi beban di masyarakat, dan bisa bekerja 
kembali dengan percaya diri serta tidak meresahkan masyarakat karena 
perilaku kekerasan yang dilakukan. Resiko yang diperoleh klien dan 
keluarga yaitu harus meluangkan waktunya untuk berpartisipasi dalam 
penelitian tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga.  
Peneliti menjelaskan kepada klien dan keluarga bahwa data diri dan 
keterlibatan serta semua data yang diperoleh dari klien dan keluarga 
dijaga kerahasiaannya serta dengan memberikan kode untuk tiap klien 
dan keluarga untuk menjaga privasinya. Peneliti menjelaskan prosedur 
penelitian yang dilakukan kepada klien dan keluarga meliputi persiapan 
waktu, tempat bagi responden dengan memperhatikan kegiatan klien dan 
keluarga dirumah. Peneliti menciptakan kondisi yang terbuka dan 
memberikan kebebasan kepada klien dan keluarga untuk menanyakan 
segala sesuatu tentang penelitian termasuk prosedur dan resiko sehingga 
tidak ada rasa tertekan selama proses terapi. Prosedur penelitian tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan psikoedukasi keluarga ini dijelaskan 
secara mendetail kepada klien dan keluarga sampai memahami proses 
penelitian sehingga klien dan keluarga siap untuk mendapatkan tindakan 
keperawatan.  
 
Freedom from harm and discomfort. Klien dan keluarga dilindungi 
secara fisik dan psikologis. Proses pelaksanaan tindakan keperawatan 
generalis dan tindakan psikoedukasi keluarga dilakukan oleh peneliti dan 
dua orang asisten, disini peneliti melaksanakan tindakan keperawatan 
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spesialis psikoedukasi keluarga dan asisten melaksanakan tindakan 
keperawatan generalis. Peneliti dan asisten secara bersama datang 
kepada keluarga dan klien disini pelaksanaanya asisten melaksanakan 
tindakan keperawatan generalis dan peneliti langsung melaksanakan 
tindakan spesialis psikoedukasi keluarga, lalu dalam pelaksanaan 
tindakan generalis keluarga melihat langsung bagaimana cara merawat 
klien dengan perilaku kekerasan. Dan peneliti mengajarkan keluarga cara 
merawat klien perilaku kekerasan yang sesuai dengan sesi-sesi dalam 
tindakan spesialis psikoedukasi keluarga.  
 
Protection from exploitation. Keterlibatan klien dan keluarga dalam 
penelitian ini tidak menempatkan mereka dalam posisi tidak 
menguntungkan atau dalam kondisi tidak siap. Informasi yang diberikan 
klien dan keluarga kepada peneliti tidak membawa kerugian bagi klien 
dan keluarga. Peneliti tidak mengeksploitasi hubungan dengan klien dan 
keluarga melebihi hubungan dalam penelitian dan untuk kepentingan 
pribadi peneliti. Peneliti menjelaskan kepada klien dan keluarga prosedur 
penelitian dengan mempertimbangkan waktu dan kegiatan yang biasa 
diikuti oleh klien dan keluarga tanpa menganggu jadwal kegiatan sehari-
hari sesuai dengan kesepakatan. Cara ini dilakukan agar responden tidak 
merasa dieksploitasi oleh peneliti.  
 
Prinsip respect for human dignity (menghormati martabat manusia) 
Prinsip etik penelitian ini terdiri dari aspek right to self determination dan 
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right to full disclosure. Klien dan keluarga menentukan segala sesuatu 
yang berkaitan dengan diri nya sendiri (right to self determination) 
dengan memandang setiap orang mempunyai kemampuan dan mengatur 
aktifitasnya sendiri. Setiap responden diberikan hak untuk bersedia 
menerima secara sukarela atau menolak menjadi responden dalam 
penelitian ini, setelah mendapatkan penjelasan dari peneliti tentang 
prosedur penelitian dan manfaat penelitian. Peneliti tidak memaksakan 
(coercion) kepada klien dan keluarga dengan cara apapun agar bersedia 
menjadi responden dalam penelitian.  
 
Klien dan keluarga mendapatkan penjelasan yang lengkap (Right to full 
disclosure) dari peneliti mengenai tujuan penelitian, resiko dan 
keuntungannya, tanggung jawab peneliti, hak untuk menolak 
berpartisipasi dalam penelitian. Peneliti juga mendokumentasikan 
penjelasan tentang beberapa hal yang terkait proses penelitian tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga 
dalam bentuk form untuk diberikan kepada responden. Responden 
mempelajari dan setelah mendapatkan form informasi memilih bersedia 
menjadi responden atau menolak untuk berpartisipasi dalam penelitian.  
 
Klien dan keluarga yang sudah setuju menjadi responden diberikan 
Inform Consent (lampiran 2) dan menandatangi persetujuan pada lembar 
kesediaan menjadi responden tersebut. Pada penelitian ini peneliti 
memberikan penjelasan mengenai maksud dan prosedur penelitian 
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berupa tindakan keperawatan generalis dan tindakan psikoedukasi 
keluarga. Penjelasan ini dilakukan agar klien dan keluarga mengetahui 
tujuan penelitian, tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi 
keluarga yang mereka dapatkan dengan segala konsekuensi yang akan 
diterima.  
 
Prinsip justice meliputi dua aspek yaitu the right to fair treatment dan the 
right to privacy. Aspek Right to fair treatment. Prinsip keadilan (justice) 
dan keterbukaan diberikan kepada semua klien dan keluarga penelitian 
dengan memperlakukannya secara sama baik sebelum dilakukan 
penelitian dan saat dilakukan penelitian. Implementasi prinsip keadilan 
ini dengan memberikan tindakan keperawatan generalis dan 
psikoedukasi keluarga pada kelompok intervensi oleh peneliti dan 
tindakan keperawatan generalis pada kelompok kontrol asisten. 
Responden dipilih secara adil, tidak ada diskriminasi berdasarkan 
kebutuhan penelitian, resiko atau manfaat yang akan diterima bukan 
berdasarkan kompromi pada orang tertentu saja.  
 
Aspek Right to privacy. Klien dan keluarga dijaga kerahasiaannya dan 
informasi pribadi yang disampaikan akan disimpan aman oleh peneliti. 
Cara yang dilakukan untuk menjaga kerahasiaan responden adalah 
dengan tidak mencantumkan nama responden (anonimity) sehingga 
hanya peneliti saja yang tahu dengan pemberian kode pada kuesioner 
penelitian yang diberikan. Peneliti hanya mempublikasikan data tertentu 
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yang memang harus dipublikasikan dalam laporan penelitian. Peneliti 
menjaga kemanan data dan informasi yang diberikan klien dan keluarga 
dengan cara membatasi akses data penelitian pada orang-orang tertentu 
yang memang terlibat dalam penelitian. Data pribadi klien dan keluarga 
juga dijaga dari pihak yang tidak berkepentingan. Hasil dan data 
penelitian disimpan pada komputer yang aman dan hanya peneliti saja 
yang bisa mengakses data komputer ini. Apabila pihak puskesmas atau 
pihak lain yang menginginkan data tentang responden penelitian, maka 
peneliti hanya mempublikasikan hasil penelitian saja, sementara data 
pribadi responden hanya bisa diakses oleh peneliti saja. Peneliti 
menyimpan data-data ini ditempat yang tersembunyi dan hanya peneliti 
yang tahu tempatnya. Setelah 5 tahun, data ini harus dimusnahkan oleh 
peneliti dengan cara dibakar.  
 
4.5.2 Modul  
Untuk meminimalkan hal yang merugikan ataupun berisiko dan 
memaksimalkan hasil yang bermanfaat pada keluarga, peneliti 
menggunakan modul sebagai buku pegangan untuk melakukan tindakan 
keperawatan pada penelitian ini, dan telah dilakukan uji expert validity 
(lampiran 9). 
 
4.5.3 Peneliti  
Untuk meminimalkan hal yang merugikan ataupun berisiko dan 
memaksimalkan hasil yang bermanfaat pada keluarga, maka peneliti 
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melakukan uji kompetensi (lampiran 8). Kemampuan peneliti diuji dalam 
melakukan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga pada uji kompetensi 
untuk menjamin bahwa terapi yang dilakukan aman dan bermanfaat bagi 
klien dan keluarga. 
 
4.6 Alat Pengumpul Data 
Pengumpulan data dilakukan dengan menggunakan kuesioner dan lembar 
observasi untuk mengidentifikasi data demografi responden, perilaku 
kekerasan klien, kemampuan klien serta kemampuan keluarga dalam 
mengikuti tindakan keperawatan psikoedukasi keluarga. Pengukuran data 
demografi menggunakan kuesioner A, respons klien perilaku kekerasan 
menggunakan kuesioner B, pengukuran kemampuan klien perilaku kekerasan 
dengan menggunakan kuesioner C dan pengukuran kemampuan keluarga 
dengan menggunakan kuesioner D (lampiran 3). 
 
4.6.1 Karakteristik Responden 
Data demografi responden merupakan kuesioner untuk mendapatkan 
gambaran faktor-faktor yang mempengaruhi klien dan keluarga. Klien 
terdiri dari usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan dan pekerjan, lama 
klien pulang dari rumah sakit, frekuensi kekambuhan sedangkan pada 
keluarga terdiri dari usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan dan pekerjan. 
Pengambilan data ini menggunakan lembar kuesioner A yang terdiri dari 
10 pertanyaan pada klien dan keluarga dengan cara mengisi pada pilihan 
jawaban yang tersedia terkait dengan karakteristik responden.  
 129 
 
4.6.2 Pengukuran Respons Klien Perilaku Kekerasan  
Pengukuran respons klien perilaku kekerasan menggunakan Instrumen B 
dan lembar observasi. Instrumen B untuk mengukur klien perilaku 
kekerasan dalam bentuk respon yang dibuat dalam bentuk tabel check list 
dengan menggunakan skala guttman yaitu 2 pilihan: 1. Ya dan 2. Tidak 
dengan jumlah pernyataan kognitif = 5, afektif = 5, fisiologis = 5, 
perilaku = 5, sosial = 5,  dengan rentang nilai 5-25. 
 
4.6.3 Pengukuran Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan 
Instrumen untuk mengukur kemampuan klien menggunakan instrumen 
C. Menggunakan angket dengan pernyataan tindakan keperawatan 
strategi pelaksanaan yang terdiri dari melatih cara fisik, cara minum obat 
secara teratur, cara verbal, cara spritual diukur dengan menggunakan 
skala likert (1-4) dengan pilihan jawaban untuk kognitif yaitu : 1). 4 
apabila responden menjawab sangat setuju, 2). 3 apabila responden 
menjawab setuju, 3). 2 Apabila responden menjawab tidak setuju, 4). 1 
apabila responden menjawab sangat tidak setuju, sedangkan untuk 
pernyatan psikomotor yaitu: 1). 4 apabila responden menjawab selalu, 2). 
3 apabila responden menjawab sering, 3). 2 Apabila responden 
menjawab kadang-kadang, 4). 1 apabila responden menjawab tidak 
pernah, dengan jumlah pernyataan  kognitif = 7 dan psikomotor = 7, 
dengan rentang nilai 4-56. Untuk membuat pernyataan pada kuesioner 
kemampuan klien disusun sendiri oleh peneliti berdasarkan teori (Stuart 
& Laraia, 2009). 
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4.6.4 Pengukuran Kemampuan Keluarga  
Instrumen untuk mengukur kemampuan keluarga dalam merawat 
menggunakan instrumen D. Menggunakan angket dengan pernyataan 
tindakan keperawatan pada keluarga yang terdiri dari mengenal masalah, 
kemampuan merawat klien, kemampuan merawat diri sendiri, 
kemampuan manajemen beban, kemampuan memamfaatkan pelayanan 
kesehatan. diukur dengan menggunakan skala likert (1-4) dengan pilihan 
jawaban untuk kognitif yaitu: 1). 4 apabila responden menjawab sangat 
setuju, 2). 3 apabila responden menjawab setuju, 3). 2 Apabila responden 
menjawab tidak setuju, 4). 1 apabila responden menjawab sangat tidak 
setuju, sedangkan untuk pernyatan psikomotor yaitu: 1). 4 apabila 
responden menjawab selalu, 2). 3 apabila responden menjawab sering, 
3). 2 Apabila responden menjawab kadang-kadang, 4). 1 apabila 
responden menjawab tidak pernah, dengan jumlah pernyataan  kognitif = 
14 dan psikomotor = 12, dengan rentang nilai 4-104. Untuk membuat 
pernyataan pada kuesioner kemampuan keluarga disusun sendiri oleh 
peneliti berdasarkan teori Maglaya (2009) dalam Friedman (2010).  
 
4.6.5 Modul Psikoedukasi 
Melihat beberapa penelitian yang telah menggunakan terapi 
psikoedukasi, maka peneliti juga akan menggunakan modifikasi 
pedoman psikoedukasi yang telah digunakan sebelumnya yang telah 




4.7 Uji Validitas Dan Reliabilitas 
4.7.1 Uji Validitas  
Uji validitas dilakukan untuk menetahui sejauhmana ketepatan alat ukur 
dalam mengukur suatu data, sedangkan uji reliabilitas dilakukan untuk 
mengukur sejauhmana hasil pengukuran tetap konsisten bila dilakukan 
pengukuran dua kali atau lebih terhadap gejala yang sama dan dengan alat 
ukur yang sama (Hastono, 2007). Uji Validitas yang dilakukan adalah dengan 
melakukan uji instrumen yang sedang dikembangkan yaitu mengenai respons 
klien (kuesioner B), kemampuan klien perilaku kekerasan (kuesioner C), 
kemampuan keluarga kekerasan (kuesioner D) dilakukan di Puskesmas 
Lubuk Buaya Padang, karena memperhatikan karakteristik Puskesmas yang 
hampir sama dengan tempat penelitian yaitu Puskesmas Nanggalo dan 
Puskesmas Kuranji Padang. Uji Validitas dan Reliabilitas dilakukan setelah 
mendapat izin dari kepala Puskesmas Lubuk Buaya. 
 
Uji validitas isi dalam penelitian ini dilakukan dengan meminta penilaian atau 
pendapat dari pembimbing peneliti yang mempunyai kompetensi untuk 
menilai isi butir pertanyaan kuesioner/ validity expert (Lampiran 3). 
Sedangkan untuk menguji validitas konstruksi dilakukan dengan 












Keterangan :  
N  : Jumlah subjek  
X  : Skor setiap item  
Y  : Skor total  
(ΣX)2 : Kuadrat jumlah skor item  
ΣX2  : Jumlah kuadrat skor item  
ΣY2  : Jumlah kuadrat skor total  
(ΣY)2 : Kuadrat jumlah skor total  
rxy  : Koefisien korelasi 
 
Pengujian untuk menentukan signifikan atau tidak signifikan dengan 
membandingkan nilai r hitung dengan r tabel untuk degree of freedom = n-k. 
Jika r tiap butir pertanyaan bernilai positif dan lebih besar dari r tabel (lihat 
corrected item-total), maka butir pertanyaan tersebut dinyatakan valid 
(Sunyoto, 2010).  
 
Uji validitas pada pengembangan instrumen yang dilakukan oleh peneliti 
kepada klien dan keluarga yaitu respons klien sebanyak 25 item pernyataan 
meliputi (respons kognitif, afektif, fisiologis, perilaku dan sosial, kemampuan 
klien sebanyak 14 pernyataan meliputi (kemampuan kognitif dan kemampuan 
psikomotor) dan kemampuan keluarga meliputi 26 pernyataan meliputi 
(kemampuan kognitif dan kemampuan psikomotor) (lampiran 12) dilakukan 
pada 30 klien dengan perilaku kekerasan dan keluarga. Setelah dihitung 
menggunakan uji statistik, didapatkan semua pernyataan yang dinyatakan 
valid (r hitung > r tabel) (0,361). 
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4.7.2 Uji Reliabilitas  
Reliabilitas adalah alat untuk mengukur suatu kuesioner yang merupakan 
indikator dari variabel atau konstruk. Butir pertanyaan dikatakan reliabel atau 
handal apabila jawaban seseorang terhadap pertanyaan adalah konsisten. Uji 
reliabilitas menggunakan metode Alpha Cronbach. Instrumen penelitian 
dinyatakan memenuhi reliabilitas bila Cronbach’s Coefficient-Alpha lebih 
besar dari nilai r-tabel (Sugiyono, 2006). Uji Reabilitas dilakukan adalah 
instrumen respons klien (kuesioner B), kemampuan klien perilaku kekerasan 
(kuesioner C), kemampuan keluarga kekerasan (kuesioner D) dilakukan di 
Puskesmas Lubuk Buaya Padang. Nilai Cronbach’s Coefficient-Alpha pada 
semua pernyataan yang dinyatakan valid tersebut dimana nilai α = 0,889 
menunjukkan bahwa nilai α diatas 0,7 sehingga instrumen tersebut dikatan 
reliabel. 
 
4.8 Prosedur Pengumpulan Data 
Prosedur tahap persiapan penelitian ini diawali dengan mengurus surat izin 
penelitian dari Fakultas Keperawatan Universitas Andalas Padang, ditujukan 
kepada Kepala Puskesmas Nanggalo dan Kuranji Kota Padang. Setelah 
mendapatkan persetujuan dari kepala puskesmas peneliti mengunjungi dari 
rumah kerumah klien dan keluarga perilaku kekerasan dan keluarga. 
 
Setelah mempersiapkan pengumpulan data selanjutnya peneliti melakukan 
penyamaan persepsi mengenai instrumen yang digunakan dalam penelitian 
dengan asisten peneliti untuk melakukan pretest dan posttest. Asisten peneliti 
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yang terlibat adalah 2 orang perawat yang terdiri dari 2 orang mahasiswa S1 
Keperawatan, asisten peneliti menandatangani komitmen untuk menjalankan 
tugas menjadi asisten peneliti.  
 
Setelah itu peneliti menjelaskan maksud, tujuan dan manfaat penelitian kepada 
klien dan keluarga, kemudian meminta persetujuan untuk berpartisipasi dalam 
penelitian dengan mengisi lembar persetujuan. Setelah itu mengisi lembar 
ceklist untuk melihat respon klien dan kuesioner untuk mengukur kemampuan 
klien dan kemampuan keluarga. Setelah itu seluruh klien dan keluarga tersebut 
akan diberikan intervensi selama 3 minggu yang diakhiri dengan post test. 
Untuk memperjelas alur kerja penelitian pengaruh psikoedukasi keluarga 
terhadap klien dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan 
keluarga dalam merawat pada kelompok intervensi dan kelompok kontrol 
(Skema 4.2). 
Prosedur penelitian dilaksanakan dalam 3 tahapan yang dijelaskan peneliti 
sebagai berikut: 
4.8.1 Tahap Pre Test 
Pada tahap ini setelah klien memberikan persetujuan maka dilakukan 
pre test  pada klien dan keluarga yaitu memberikan lembar ceklist dan 
kuesioner kepada klien dan keluarga. Setelah dilakukan pre test 
penelitia melakukan kontrak pertemuan dengan klien dan keluarga. 
Pada tahap penelitian, penelitia melakukan pengumpulan data melalui 




4.8.2 Tahap Tindakan 
Pelaksanaan penelitian pada kelompok intervensi berfokus pada 
pemberian intervensi kepada klien dan keluarga yang dalam 
pelaksanaannya diberikan dalam 3 sesi. Terdiri dari tindakan 
keperawatan generalis dilakukan kepada klien: Mengontrol perilaku 
kekerasan dengan cara fisik yaitu: tarik nafas dalam dan pukul kasur 
bantal, mengontrol perilaku kekerasan dengan cara minum obat secara 
teratur, mengontrol perilaku kekerasan dengan cara verbal yaitu: 
menceritakan perilaku kekerasan dan bicara baik (meminta, menolak 
dan mengungkapkan perasaan), mengontrol perilaku kekerasan dengan 
cara spritual dan intervensi spesialis terapi psikoedukasi dilakukan 
kepada keluarga yaitu: sesi pertama yaitu: mengenal masalah dalam 
merawat  anggota keluarga dengan perilaku kekerasan, sesi kedua yaitu: 
mengajarkan kepada keluarga cara merawat anggota keluarga dengan 
perilaku kekerasan, sesi ketiga yaitu: mengajarkan kepada keluarga 
cara merawat anggota keluarga dengan perilaku kekerasan sesi ke 
empat yaitu: mengajarkan kepada keluarga cara mengatasi stress yang 
dihadapi keluarga selama merawat anggota keluarga denga perilaku 
kekerasan, sesi kelima yaitu: membantu keluarga untuk memanfaatkan 
sumber pelayanan kesehatan yang ada dimasyarakat.  
 
Pada kelompok intervensi peneliti dan asisten melakukan kontrak untuk 
pelaksanaan tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga kepada klien dan keluarga. Tindakan 
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keperawatan generalis pada kelompok intervensi diaplikasikan secara 
bersamaan dengan tindakan spesialis psikoedukasi pada klien dan 
keluarga yaitu 3 kali pertemuan. Setiap pertemuan dilaksanakan sesuai 
dengan kesepakatan peneliti dengan klien dan keluarga, pada umumnya 
selama 30-40 menit. Pertemuan dilaksanakan setiap hari sehingga 
masing-masing klien dan keluarga melakukan tindakan keperawatan 
dalam 3 kali pertemuan yang terdiri dari: klien yaitu satu kali pretest 
langsung SP 1 dan 2, satu kali SP 3 dan 4 dan satu kali posttest, 
sedangkan untuk keluarga yaitu satu kali pretest dan langsung sesi 1 
dan 2, satu kali sesi 3 dan 4 dan satu kali sesi 5 dan posttest. Responden 
kelompok intervensi terdiri dari 32 orang klien dan keluarga dengan 
rata-rata satu hari peneliti dan asisten melakukan tindakan keperawatan 
generalis dan psikoedukasi keluarga pada 5 klien dan keluarga. 
 
Pada kelompok intervensi peneliti dan asisten melakukan kontrak 
terlebih dahulu untuk pelaksanaan tindakan keperawatan generalis dan 
tindakan psikoedukasi keluarga. Pada tindakan keperawatan generalis 
dilakukan oleh asisten dengan cara memvalidasi terlebih dahulu kepada 
klien tentang kemampuannya terkait dengan masalah perilaku 
kekerasan dan peneliti melakukan tindakan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga kepada keluarga dengan memvalidasi terlebih 
dahulu kekamampuan keluarga dalam merawat klien dengan perilaku 
kekerasan. Sedangkan pada kelompok kontrol yang hanya 
mendapatkan tindakan keperawatan generalis saja asisten dan peneliti 
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melakukan kontrak untuk memvalidasi terlebih dahulu kemampuan 
klien dalam pelaksanaan tindakan keperawatan selama dirawat dirumah 
sakit dan kemampuan keluarga selama merawat dirumah. Pelaksanaan 
tindakan keperawatan generalis mengacu kepada Standar Asuhan 
Keperawatan (SAK) klien dengan masalah perilaku kekerasan. 
 
Pada pertemuan pertama, peneliti menyeleksi klien dan keluarga, 
apabila klien dan keluarga tersebut bersedia menjadi responden maka 
ia diminta untuk mendatangani surat persetujuan menjadi responden 
(informed consent), kemudian responden langsung diberikan kuesioner 
penelitian sebagai instrumen pre test. Pada kelompok intervensi 
diberikan tindakan keperawatan generalis perilaku kekerasan 
bersamaan dengan psikoedukasi keluarga, dimana asisten peneliti 
mengajarkan kepada klien tentang strategi pelaksanaan perilaku 
kekerasan dan kemampuan klien, setiap sebelum pelaksanaan tindakan 
asisten selalu mengasih PR dan mengevaluasi tindakan yang sudah 
diajarkan sebelumnya setelah itu baru masuk ketindakan berikutnya 
lalu setiap pertemuan klien diberikan PR dalam bentuk jadwal kegiatan 
harian dan kemampuan mengontrol perilaku kekerasan dan melihat 
jadwal kegiatan harian apa yang sudah dilakukan apakah dikerjakan 
atau tidak, sedangkan untuk tindakan spesialis psikoedukasi keluarga 
dilakukan oleh peneliti sendiri kepada keluarga selama 30-40 menit, 
disini peneliti melaksanakan mulai dari sesi satu sampai lima setiap sesi 
dimulai peneliti selalu mengevaluasi validasi pertemuan sebelumnya 
 138 
 
dan apa yang sudah dilakukan atau yang diajarkan kepada klien setelah 
itu baru peneliti melanjutkan untuk sesi berikutnya. Tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga secara bersamaan 
pada kelompok intervensi mulai SP 1-2 dan sesi 1-2 yang dilakukan 
pada pertemuan pertama yang membutuhkan waktu 1 minggu. 
 
Pertemuan kedua untuk memberikan SP 3-4 dan sesi 3-4 psikoedukasi 
keluarga yang dilakukan pada minggu kedua penelitian, sebelumnya 
peneliti dan asisten mengevaluasi validasi kemampuan klien dan 
keluarga pada pertemuan sebelumnya dan melihat jadwal kegiatan 
harian klien dan menanyakan PR apakah dikerjakan atau tidak pada 
pertemuan sebelumnya..  
 
Pertemuan terakhir dilakukan untuk memberikan sesi 5 psikoedukasi 
keluarga dan post test pada kelompok intervensi dan kontrol. Alur 












Kerangka Kerja Terapi Psikoedukasi Keluarga  
Terhadap Klien dan Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan dan 
Kemampuan  Keluarga Dalam Merawat 
 
Pre Test                               Post Test 
 








































e. Cara fisik 
f. Cara minum obat 
g. Cara verbal: Menceritakan perilaku 
kekerasan, bicara baik (meminta, 
menolak dan mengungkapkan 
perasaan) 
h. Cara spritual 
 
4. Spesialis : Psikoedukasi keluarga 
a. Sesi 1: Pengkajian masalah yang 
dialami keluarga selama merawat, 
menyampaikan keinginan dan harapan  
b. Sesi 2: Kemampuan keluarga dalam 
merawat klien 
c. Sesi 3: Kemampuan keluarga dalam 
manajemen stress keluarga 
d. Sesi 4: Kemampuan keluarga dalam 
manajemen beban 
e. Sesi 5: Kemampuan keluarga 












4.8.3 Tahap Post Tes 
Selanjutnya kegiatan terakhir dalam penelitian ini adalah pengumpulan 
data setelah intervensi (post test). Prosedur yang sama dilakukan pada 
waktu sebelum intervensi. Post test dilakukan untuk klien dan 
kemampuan klien setelah diberikan tindakan keperawatan generalis dan 
kemampuan keluarga setelah diberikan terapi psikoedukasi dan untuk 
kelompok kontrol. 
 
4.9 Analisa Data 
4.9.1 Pengolahan Data 
Hastono,(2007) memaparkan bahwa pengolahan data merupakan salah 
satu bagian rangkaian kegiatan setelah pengumpulan data. Agar analisis 
penelitian menghasilkan informasi yang benar, paling tidak ada empat 
tahapan dalam pengolahan data yang harus dilalui peneliti, yaitu : 
4.9.1.1 Editing  
Dilakukan untuk memeriksa ulang kelengkapan pengisian formulir atau 
kuesioner apakah jawaban yang ada sudah lengkap, jelas, relevan dan 
konsisten. Hasil pengisian kuesioner lengkap dan tidak ada kuesioner 
yang perlu di ulang. Pada saat penelitian semua pertanyaan sesudah 
terisi jawaban sesuai dengan petunjuk yang telah disampaikan dan 
jawaban relevan dengan pertanyaan. 
4.9.1.2 Coding  
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Kegiatan yang dilakukan adalah pembuatan struktur data yang terdiri 
dari kegiatan pembuatan variabel, penentuan jenis data, penentuan 
variabel label. Penentuan value label dan penentuan skala data yang 
akan digunakan pada karakteristik klien dan keluarga . Untuk variabel 
karakteristik klien yaitu usia dilakukan coding berbentuk angka, jenis 
kelamin 1= laki-laki dan 2= perempuan, tingkat pendidikan 1= rendah 
dan 2= menengah dan 3= tinggi, riwayat pekerjaan 1= tidak bekerja dan 
2= bekerja, lama klien pulang dari rumah sakit 1 ≥1 tahun dan 2 < 1 
tahun, frekuensi kekambuhan 1= tinggi, 2= sedang dan 3= rendah. Dan 
pada karakteristik keluarga yaitu usia dilakukan coding berbentuk 
angka, jenis kelamin 1= laki-laki dan 2= perempuan, tingkat pendidikan 
1= rendah dan 2= menengah dan 3= tinggi, riwayat pekerjaan 1= tidak 
bekerja dan 2= bekerja. Respons klien perilaku kekerasan skor 
terendah=0, tertinggi 25, kemampuan klien skor terendah=4 dan 
tertinggi 56, kemampuan keluarga skor terendah=4 dan skrot 
tertinggi=104. 
4.9.1.3 Processing  
Setelah semua kuesioner terisi penuh serta sudah melewati pengkodean 
yang dilakukan oleh peneliti selanjutnya adalah memproses data agar 
data yang sudah di-entry dapat dianalisis menggunakan perangkat 
komputer.  
4.9.1.4 Cleaning  
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Suatu kegiatan pembersihan seluruh data agar terbebas dari kesalahan 
sebelum dilakukan analisa data, baik kesalahan dalam pengkodean 
maupun dalam membaca kode, kesalahan juga dimungkinkan terjadi 
pada saat kita memasukkan data ke komputer. Setelah data didapat 
kemudian dilakukan pengecekan kembali apakah data ada salah atau 
tidak. Pengelompokan data yang salah diperbaiki hingga tidak 
ditemukan kembali data yang tidak sesuai, sehingga data siap dianalisis. 
Selama proses pengolahan data dan dilakukan cek kembali tidak 
ditemukan adanya data yang salah atau tidak sesuai. 
 
4.9.2 Analisa Data 
4.9.2.1 Analisis Univariat 
Analisis univariat dilakukan untuk mendeskripsikan 
karakteristik setiap variabel penelitian, diantaranya karakteristik 
klien dan keluarga (usia keluarga, jenis kelamin, tingkat 
pendidikan dan riwayat pekerjan, lama klien pulang dari rumah 
sakit dan frekuensi kekambuhan). Selain itu analisis univariat 
juga dilakukan untuk mengetahui perilaku kekerasan pada klien 
dan kemampuan klien dan kemampuan keluarga dalam 
merawat. Perilaku kekerasan pada klien dan kemampuan klien 
dan kemampuan keluarga dalam merawat merupakan data 
numerik yang dianalisis untuk menghitung mean, median, 
standar deviasi, confidence interval 95%, nilai maksimal dan 
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minimal. Penyajian data masing-masing variabel dan 
diinterpretasikan berdasarkan hasil yang diperoleh.  
 
4.9.2.2 Analisis Bivariat  
Analisis bivariat bertujuan untuk membuktikan hipotesis 
penelitian pembuktian kesetaraan karakteristik klien dan 
keluarga antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol 
dengan menggunakan Independent T-test. Analisis bivariat juga 
dilakukan untuk membuktikan hipotesis penelitian yaitu 
mengidentifikasi pengaruh psikoedukasi keluarga terhadap 
perilaku kekerasan pada klien dan kemampuan klien dan 
kemampuan keluarga dalam merawat.  
 
Analisis bivariat yang digunakan untuk membuktikan 
perbedaan perilaku kekerasan pada klien dan kemampuan klien 
perilaku kekerasan dan kemampuan keluarga dalam merawat 
pada kelompok intervensi sebelum dan sesudah dilakukan 
penelitian serta perbedaan perilaku kekerasan pada klien dan 
kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan keluarga 
dalam merawat pada kelompok kontrol sebelum dan sesudah 
dilakukan penelitian menggunakan analisis Paired T-test, 
sedangkan untuk membuktikan perbedaan perilaku kekerasan 
pada klien dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan 
kemampuan keluarga dalam merawat pada kelompok kontrol 
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dan intervensi sesudah dilakukan penelitian menggunakan 
Pooled T-test. Hipotesis dalam penelitian ini adalah ada 
pengaruh terapi psikoedukasi terhadap perilaku kekerasan pada 
klien dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan 
keluarga dalam merawat. Sebelum dilakukan analisis bivariat 
terlebih dahulu dilakukan uji normalitas data menggunakan uji 
Shapiro-Wilk, karena jumlah sampel pada penelitian ini kurang 
dari 50. Data berdistribusi secara normal diuji dengan uji beda 
dua mean (uji t dependent).  
 
Tabel 4.1 
Uji Kesetaraan Variabel Penelitian Pengaruh Psikoedukasi Keluarga 
Terhadap Respons dan Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan dan  
Kemampuan  Keluarga Dalam Merawat di Rumah Wilayah Kerja 
PuskesmasNanggalo Padang Tahun 2016 
 
A. Analisis Karakteristik Responden 
Uji Kesetaraan Karakteristik Klien dan Keluarga 
No Kelompok Kontrol Kelompok Intervensi Cara Analisis 
1 Usia Usia Independent T-test 
2 Jenis kelamin Jenis kelamin Chi-Square 
3 Tingkat pendidikan Tingkat pendidikan Chi-Square 
4 Riwayat pekerjaan Riwayat pekerjaan Chi-Square 
5 Lama klien pulang 
dari rumah sakit 












B. Uji Kesetaraan Perilaku kekerasan, Kemampuan Klien dan 
Kemampuan Keluarga 
Variabel  
1 Perilaku kekerasan 
pada klien kelompok 
intervensi sebelum 
penelitian 
Perilaku kekerasan pada 
klien kelompok kontrol 
sebelum penelitian 
Pooled T-test 
2 Kemampuan klien 
kelompok intervensi 
sebelum penelitian 
Kemampuan klien  









dalam merawat kelompok 
kontrol sebelum penelitian  
Pooled T-test 
 
C. Analisis Variabel Perilaku kekerasan pada Klien 
Variabel Respon Klien 
1 Perilaku kekerasan 
pada klien kelompok 
intervensi sebelum 
penelitian 
Perilaku kekerasan pada 
klien kelompok intervensi 
sesudah penelitian 
Paired T-test 
2 Perilaku kekerasan 
pada klien kelompok 
kontrol sebelum 
penelitian 
Perilaku kekerasan pada 
klien kelompok kontrol 
sesudah penelitian 
Paired T-test 
3 Perilaku kekerasan 
pada klien kelompok 
intervensi sesudah 
penelitian 
Perilaku kekerasan pada 
klien kelompok kontrol 







D. Analisis Variabel Kemampuan Klien 
Variabel Kemampuan Klien 
No Kelompok Kontrol Kelompok Intervensi Cara Analisis 











kelompok kontrol sesudah 
penelitian 
Paired T-test 
3 Kemampuan Klien 
kelompok intervensi 
sesudah penelitian  
Kemampuan Klien 





E. Analisis Variabel Kemampuan Keluarga 
Variabel Kemampuan Keluarga 


































Bab ini memaparkan hasil penelitian pengaruh psikoedukasi keluarga terhadap 
klien, kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan keluarga dalam 
merawat dirumah, penelitian ini dilakukan di wilayah kerja puskesmas nanggalo 
dan kuranji kota padang pada tanggal 11 sampai dengan 30 Juli 2016. Penelitian ini 
dilakukan pada 64 klien dan keluarga yang terbagi menjadi 2 kelompok yaitu 32 
orang klien dan keluarga kelompok intervensi dan 32 orang klien dan keluarga 
kelompok kontrol. Penelitian ini dilakukan dengan memberikan tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan keperawatan spesialis psikedukasi keluarga 
kepada kelompok intervensi sedangkan pada kelompok kontrol hanya diberikan 
tindakan keperawatan generalis. Pretest dan posttest dilakukan pada kedua 
kelompok kemudian hasilnya di bandingkan. Hasil penelitian ini meliputi 
karakteristik klien dan keluarga, respons klien dan kemampuan klien dan 
kemampuan keluarga.   
5.1 Karakteristik Klien Perilaku Kekerasan  
Karakteristik klien dengan perilaku kekerasan meliputi: usia, jenis kelamin, 
tingkat pendidikan, riwayat pekerjaan, lama klien pulang dari rumah sakit dan 
frekuensi kekambuhan dan karakteristik keluarga meliputi: usia, jenis kelamin, 





5.1.1 Karakteristik Klien: Usia, Jenis Kelamin, Tingkat Pendidikan, Riwayat 
Pekerjaan, Lama Klien Pulang dari Rumah Sakit, Frekuensi 
Kekambuhan dan Kesetaraan Kelompok Intervensi Dan Kelompok 
Kontrol 
Karakteristik usia klien merupakan variabel numerik yang dianalisis dengan 
menggunakan sentral tendensi guna mendapatkan nilai mean, standar deviasi, 
nilai minimal dan maksimal. Analisis kesetaraan karakteristik pada kelompok 
intervensi kelompok kontrol dilakukan dengan Independent sample T-test. 
Hasil analisis disajikan pada tabel 5.1. 
 
Tabel 5.1 
Karakteristik Dan Kesetaraan Responden Berdasarkan Usia Klien 
Perilaku Kekerasan Di Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo 
Dan Kuranji Padang Tahun 2016 (n=64) 
Variabel Jenis 
Kelompok 

















Total 64 35,56 8,900 1,112 19-55 
 
Berdasarkan tabel 5.1 diatas menjelaskan rata-rata total usia klien (35,56) 
tahun dengan usia termuda 19 tahun dan tertua usia 55 tahun. Hasil uji 
statistik menunjukkan antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol 
adalah setara dengan (p value ≥ 0,05). 
 
Karakteristik klien berupa data kategorik: jenis kelamin, tingkat pendidikan, 
riwayat pekerjaan, lama klien pulang dari rumah sakit dan frekuensi 





uji kesetaraan menggunakan uji Chi Square. Hasil analisis disajikan pada 
tabel 5.2. 
Tabel 5.2 
Distribusi Frekuensi dan Kesetaraan: Jenis Kelamin, Tingkat 
Pendidikan, Riwayat Pekerjaan, Lama Klien Pulang Dari  
Rumah Sakit dan Frekuensi Kekambuhan Klien Perilaku  
Kekerasan di Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo  










f % f % f % 
1. Jenis Kelamin       
0,310  a. Laki-laki 21 65,5 27 84,4 48 75,0 
 b. Perempuan 11 34,4 5 15,6 16 25,0 
2. Tingkat Pendidikan       
0,593 
 a. Rendah  14 43,8 17 53,1 31 48,4 
 b. Menengah  18 56,2 14 43,8 32 50,0 
 c. Tinggi  0 0,0 1 3,1 1 1,6 
3. Riwayat Pekerjaan       
0,590  a. Tidak Bekerja 25 78,1 26 81,2 51 79,7 
 b. Bekerja 7 21,9 6 18,8 13 20,3 
4. Lama Klien Pulang 
Dari Rumah Sakit 
      
0,503 
 a. ≥ 1 Tahun 18 56,2 17 53,1 35 54,7 
 b. < 1 Tahun  14 43,8 15 46,9 29 45,3 
5. Frekuensi 
Kekambuhan 
       
 a. Tinggi 18 56,2 18 56,2 36 56,2 
0,653 
 b. Sedang  14 43,8 14 43,8 28 43,8 
 
Berdasarkan uraian hasil analisis karakteristik klien pada tabel 5.2 diatas 
dapat diketahui bahwa karakteristik jenis kelamin pada klien yaitu berjenis 
kelamin laki-laki sebesar (75,0)%, tingkat pendidikan klien yaitu 
berpendidikan menengah (50,0%), riwayat pekerjaan klien yaitu tidak bekerja 
sebesar (79,7%), lama klien pulang dari rumah sakit yaitu lebih atau sama 
satu tahun sebesar (54,7%) dan frekuensi kekambuhn klien yaitu tinggi 





Hasil uji statistik untuk semua karakteristik klien antara kelompok intervensi 
dan kelompok kontrol adalah setara dengan (p value ≥ 0,05). 
 
5.2 Karakteristik Keluarga Dengan Perilaku Kekerasan 
5.2.1 Karakteristik Keluarga : Usia, Jenis Kelamin, Tingkat Pendidikan, 
Riwayat Pekerjaan dan Kesetaraan Kelompok Intervensi Dan Kontrol. 
Karakteristik berupa data numerik: usia keluarga merupakan variabel 
numerik yang dianalisis dengan menggunakan sentral tendensi guna 
mendapatkan nilai mean, standar deviasi, nilai minimal dan maksimal. 
Analisis kesetaraan karakteristik berupa data numerik pada kelompok 
intervensi yang mendapatkan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga dan 
kelompok kontrol yang tidak mendapatkan tindakan spesialis psikoedukasi 
keluarga yang dilakukan dengan Independent sample T-test. Hasil analisis 
disajikan pada tabel 5.3. 
Tabel 5.3 
Karakteristik Dan Kesetaraan Responden Berdasarkan Usia  Keluarga 
Yang Memiliki Anggota Keluarga Perilaku KekerasanDi Wilayah  
Kerja Puskesmas Nanggalo Dan Kuranji Padang  
Tahun 2016 (n=64) 
Variabel Jenis 
Kelompok 
















Total 64 56,08 11,323 1,415 26-71 
 
Berdasarkan tabel 5.3 diatas menjelaskan rata-rata total usia keluarga (56,08) 
tahun dengan usia termuda 26 tahun dan tertua usia 71 tahun. Hasil uji 
statistik kesetaraan menunjukkan antara kelompok intervensi dan kelompok 





Karakteristik keluarga berupa data kategorik: jenis kelamin, tingkat 
pendidikan, riwayat pekerjaan dianalisis menggunakan distribusi frekuensi 
sedangkan analisis uji kesetaraan menggunakan uji Chi Square. Hasil analisis 
disajikan pada tabel 5.4. 
Tabel 5.4 
Distribusi Frekuensi dan Kesetaraan Pada Keluarga: Jenis Kelamin, 
Tingkat Pendidikan, Riwayat Pekerjaan di Wilayah Kerja  










f % f % f % 
1. Jenis Kelamin       
0,057  a. Laki-laki 9 28,1 4 12,5 13 20,3 
 b. Perempuan 23 71,9 28 87,5 51 79,7 
2. Tingkat 
Pendidikan 
      
0,641  a. Rendah  15 46,9 14 43,8 29 45,3 
 b. Menengah  12 37,5 17 53,1 29 45,3 
 c. Tinggi  5 15,6 1 3,1 6 9,4 
3. Riwayat 
Pekerjaan 
      
0,712 
 a. Tidak Bekerja 17 53,1 22 68,8 39 60,9 
 b. Bekerja 15 46,9 10 31,2 25 39,1 
 
Berdasarkan uraian hasil analisis karakteristik keluarga pada tabel 5.4 diatas 
dapat diketahui bahwa karakteristik jenis kelamin pada keluarga yaitu 
berjenis kelamin perempuan sebesar (79,7%), tingkat pendidikan keluarga 
yaitu berpendidikan rendah dan menengah (45,3%) dan riwayat pekerjaan 
keluarga yaitu tidak bekerja sebesar (60,9%) 
 
Hasil uji kesetaraan pada semua karakteristik keluarga antara kelompok 






5.3 Respons Klien Sebelum, Sebelum dan Sesudah, dan Sesudah dilakukan 
Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Perubahan respons klien perilaku kekerasan dilihat dari respons (kognitif, 
afektif, fisiologis, perilaku dan sosial), sebelum,  sebelum dan sesudah, dan 
sesudah dilakukan tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga 
yang berbentuk data numerik. 
 
5.4.1 Respons Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dilakukan Tindakan 
Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga  
Analisis respons (kognitif, afektif, fisiologis, perilaku, sosial dan komposit) 
klien perilaku kekerasan sebelum dilakukan keperawatan generalis dan 
psikoedukasi keluarga pada kelompok intervensi dan kontrol dianalisis 
dengan menggunakan uji central tendency dan untuk melihat kesetaraan 
antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan Independent 
sample T-test. Kuesioner respons (kognitif, afektif, fisiologis, perilaku dan 
sosial) klien perilaku kekerasan pada masing-masing memiliki 5 pernyataan 
dengan jawaban ya bernilai 1 dan tidak bernilai 0 dengan rentang skor semua 
















Tabel 5.5   
Respons Klien Perilaku Kekerasan Dan Kesetaraan Sebelum Dilakukan 
Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga Di  
Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo Dan Kuranji  










Intervensi 32 4,47 0,671 0,119 3-5  
0,172 Kontrol 32 4,69 0,592 0,105 3-5 
Total 64 4,58 0,638 0,080 3-5 
Afektif 
Intervensi 32 4,41 0,798 0,141 3-5  
0,866 Kontrol 32 4,44 0,669 0,118 3-5 
Total 64 4,42 0,730 0,091 3-5 
Fisiologis 
Intervensi 32 3,16 0,884 0,156 2-5  
0,791 Kontrol 32 3,09 0,995 0,176 1-5 
Total 64 3,12 0,934 0,117 1-5 
Perilaku 
Intervensi 32 4,41 0,837 0,148 3-5  
0,632 Kontrol 32 4,50 0,718 0,127 3-5 
Total 64 4,45 0,775 0,097 3-5 
Sosial 
Intervensi 32 3,69 1,030 0,182 2-5  
0,538 Kontrol 32 3,84 0,987 0,175 2-5 
Total 64 3,77 1,004 0,125 2-5 
Komposit 
Intervensi 32 20,14 2,393 0,423 16-25  
0,439 Kontrol 32 20,56 2,094 0,370 16-25 
Total 64 20,34 2,241 0,280 16-25 
 
Berdasarkan tabel 5.5 diatas, sebelum dilakukan tindakan keperawatan 
generalis dan psikoedukasi keluarga respons kognitif adalah rata-rata 4,58 
(91,60%), respons afektif adalah rata-rata 4,42 (88,40%), respons fisiologis 
adalah rata-rata 3,12 (62,40%), respons perilaku adalah rata-rata 4,45 
(89,00%), respons sosial adalah rata-rata 3,77 (75,40%) dan komposit adalah 







Hasil uji statistik pada semua respons dan komposit klien perilaku kekerasan 
menunjukkan antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol adalah setara 
dengan (p value ≥ 0,05). 
 
5.4.2 Perubahan Respons Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dan Sesudah 
Dilakukan Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi 
Keluarga 
Analisis perubahan respons klien perilaku kekerasan sebelum dan sesudah 
intervensi baik pada kelompok intervensi maupun pada kelompok kontrol 
dengan menggunakan uji statistik dependent sample t-Test (Paired t test). 





























Perubahan Respons Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dan Sesudah 
Dilakukan Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi  
Keluarga Pada Kelompok Intervensi dan Kontrol  
Di Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo dan  
Kuranji Padang Tahun 2016 (n=64) 
 
Berdasarkan tabel 5.6 diatas hasil analisis menunjukkan respons kognitif 
klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan keperawatan 
generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 2,53 (50,60%) sedangkan 
respons kognitif yang hanya mendapatkan tindakan keperawatan generalis 
saja turun menjadi 3,28 (65,60%). Untuk respons kognitif menunjukkan 
penurunan yang bermakna antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol 














Intervensi 4,47 2,53 1,94 1,076 0.000 
Kontrol 4,69 3,28 1,41 0,798 0.000 
Afektif 
Intervensi 4,41 2,09 2,35 1,447 0.000 
Kontrol 4,44 3,69 0,75 1,008 0.000 
Fisiologis 
Intervensi 3,16 1,97 1,19 1,230 0.000 
Kontrol 3,09 2,56 0,53 0,847 0.000 
Perilaku 
Intervensi 4,41 2,84 1,57 1,318 0.000 
Kontrol 4,50 3,62 0,88 1,030 0.000 
Sosial 
Intervensi 3,69 2,66 1,03 1,031 0.000 
Kontrol 3,84 2,91 0,93 1,076 0.000 
Komposit 
Intervensi 20,14 12,09 8,05 2,250 0.000 





Respons afektif klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 2,09 
(41,80%) sedangkan respons afektif yang hanya mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis saja turun menjadi 3,69 (73,80%). Untuk respons 
afektif menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok intervensi 
dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Respons fisiologis klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 1,97 
(39,40%) sedangkan respons fisiologis yang hanya mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis saja turun menjadi 2,56 (51,20%). Untuk respons 
fisiologis menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok 
intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
Respons perilaku klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 2,84 
(56,80%) sedangkan respons perilaku yang hanya mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis saja turun menjadi 3,62 (72,40%). Untuk respons 
perilaku menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok intervensi 
dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Respons sosial klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 2,66 
(53,20%) sedangkan respons sosial yang hanya mendapatkan tindakan 





sosial menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok intervensi 
dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Komposit klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 12,09 
(48,36%) sedangkan komposit yang hanya mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis saja turun menjadi 16,06 (64,24%). Untuk komposit 
menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok intervensi dan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
5.4.3 Perbedaan Respons Klien Perilaku Kekerasan Sesudah Dilakukan 
Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Analisis respons (kognitif, afektif, fisiologis, perilaku, sosial dan komposit) 
klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan keperawatan generalis 
dan psikoedukasi keluarga pada kelompok intervensi dan kelompok kontrol 
merupakan data numerik dianalisis menggunakan analisis uji central tendensi 
dan untuk melihat perbedaan antara kelompok intervensi dan kelompok 


















Perbedaan Respons Klien Perilaku Kekerasan Sesudah Dilakukan 
Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
 Di Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo Dan Kuranji  
Padang Tahun 2016 (n=64) 
Respon 
Klien  






Intervensi 32 2,53 0,718 0,127 1-4 
0,000 
Kontrol 32 3,28 0,693 0,122 2-5 
Afektif 
Intervensi 32 2,09 1,027 0,182 0-3 
0,000 
Kontrol 32 3,69 0,738 0,130 2-5 
Fisiologis 
Intervensi 32 1,97 0,933 0,165 0-3 
0.005 
Kontrol 32 2,56 0,669 0,118 1-4 
Perilaku 
Intervensi 32 2,84 1,483 0,262 0-5 
0,013 
Kontrol 32 3,62 0,871 0,154 2-5 
Sosial 
Intervensi 32 2,66 1,066 0,188 1-5 
0.003 
Kontrol 32 2,91 0,875 0,155 2-5 
Komposit 
Intervensi 32 12,09 1,838 0,325 8-15 
0.000 
Kontrol 32 16,06 3,126 0,553 10-22 
 
Berdasarkan tabel 5.7 diatas, hasil analisis menunjukkan rata-rata respons 
kognitif klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan keperawatan 
generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat perbedaan bermakna yang lebih 
tinggi antara kelompok intervensi dibandingkan dengan kelompok kontrol 
dengan (p value < 0,05). 
 
Rata-rata respons afektif klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat perbedaan 
bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi dibandingkan dengan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Rata-rata respons fisiologis klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan 





perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi 
dibandingkan dengan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Rata-rata respons perilaku klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan 
tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat 
perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi 
dibandingkan dengan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Rata-rata respons sosial klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat perbedaan 
bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi dibandingkan dengan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Rata-rata komposit klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat perbedaan 
bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi dibandingkan dengan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
 
5.4 Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan Sebelum, Sebelum Sesudah dan 
Sesudah Dilakukan Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi 
Keluarga 
5.4.1 Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dilakukan Tindakan 
Keperawatan Generalis dan Psikoedukasu Keluarga 
Analisis kemampuan (pengetahuan, psikomotor dan komposit) klien perilaku 





psikoedukasi keluarga pada kelompok intervensi dan kelompok kontrol 
dianalisis dengan menggunakan uji central tendency dan untuk melihat 
kesetaraan antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan 
Independent sample T-test. Kuesioner kemampuan (pengetahuan, psikomotor 
dan komposit) klien perilaku kekerasan masing-masing memiliki 7 
pernyataan dengan menggunakan skala likert dengan 4 pilihan pernyataan 
rentang skor jawaban 4-48. Hasil analisisnya sesuai tabel 5.8.  
 
Tabel 5.8  
Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan Dan Kesetaraan Sebelum 
Dilakukan Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi  
Keluarga Di Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo  
Dan Kuranji Padang Tahun 2016 (n=64) 
Kemampuan 
Klien  







Intervensi 32 18,91 3,847 0,680 8-25  
0,939 Kontrol 32 16,69 2,562 0,453 15-24 
Total 64 19,02 3,244 0,406 8-25 
 
Psikomotor 
Intervensi 32 12,34 1,911 0,338 9-17  
0,780 Kontrol 32 12,16 2,216 0,392 9-17 
Total 64 12,25 2,055 0,257 9-17 
 
Komposit 
Intervensi 32 31,25 4,772 0,844 17-38  
0,934 Kontrol 32 31,34 4,232 0,748 17-38 
Total 64 31,30 4,575 0,559 17-38 
Berdasarkan tabel 5.8 diatas, sebelum dilakukan tindakan keperawatan 
generalis dan psikoedukasi keluarga menunjukkan kemampuan pengetahuan 
klien perilaku kekerasan adalah rata-rata 19,02 (67,92%) yaitu kemampuan 
pengetahuannya menengah, kemampuan psikomotor klien perilaku kekerasan 
adalah rata-rata 12,25 (43,75%) yaitu kemampuan psikomotornya rendah dan 
komposit klien perilaku kekerasan rata-rata 31,30 (55,89%) yaitu 





Hasil uji statistik pada kemampuan klien perilaku kekerasan menunjukkan 
antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol adalah setara dengan (p 
value ≥ 0,05). 
 
5.4.2 Perubahan Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dan 
Sesudah Dilakukan Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi 
Keluarga 
Analisis perubahan kemampuan klien perilaku kekerasan sebelum dan 
sesudah dilakukan tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga 
baik kelompok intervensi maupun kelompok kontrol dimana keduanya 
termasuk data numerik, maka analisis menggunakan dependent sample t-test 
(Paired t test). Hasil analisis selengkapnya sesuai tabel 5.9. 
Tabel 5.9 
Perubahan Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dan 
Sesudah Dilakukan Tindakan Keperawatan Generalis dan 
Psikoedukasi Keluarga Pada Kelompok Intervensi dan  
Kontrol Di Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo Dan  














Intervensi 18,91 22,69 3,78 3,867 0,000 
Kontrol 16,69 19,62 2,93 4,607 0,000 
Psikomotor 
Intervensi 12,34 17,69 5,35 2,391 0,000 
Kontrol 12,16 16,09 3,93 3,482 0,000 
Komposit 
Intervensi 31,25 40,88 9,63 5,458 0,000 
Kontrol 31,34 35,72 4,40 7,375 0,000 
 
Berdasarkan tabel 5.9 diatas, hasil analisis menunjukkan kemampuan 





keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga meningkat menjadi 22,69 
(81,04%) yaitu kemampuan pengetahuan klien tinggi. Sedangkan 
kemampuan pengetahuan klien perilaku kekerasan yang hanya mendapatkan 
tindakan keperawatan generalis saja meningkat menjadi 19,62 (70,07%). 
Untuk kemampuan pengetahuan menunjukkan peningkatan yang bermakna 
antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Kemampuan psikomotor klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan 
tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga meningkat 
menjadi 17,69 (63,18%) yaitu kemampuan pengetahuan klien menengah,  
Sedangkan kemampuan psikomotor klien perilaku kekerasan yang hanya 
mendapatkan tindakan keperawatan generalis saja meningkat menjadi 16,09 
(57,46%). Untuk kemampuan psikomotor menunjukkan peningkatan yang 
bermakna antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value 
< 0,05). 
 
Kemampuan klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga meningkat menjadi 40,88 
(73,00%) yaitu kemampuan klien tinggi, Sedangkan kemampuan klien 
perilaku kekerasan yang hanya mendapatkan tindakan keperawatan generalis 
saja meningkat menjadi 35,72 (63,79%) yaitu kemampuannya menengah. 
Untuk kemampuan klien perilaku kekerasan menunjukkan peningkatan yang 






5.4.3 Perbedaan Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan Sesudah dilakukan 
Tindakan keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Analisis kemampuan (pengetahuan, psikomotor dan komposit) klien perilaku 
kekerasan sesudah dilakukan tindakan keperawatan generalis dan 
psikoedukasi keluarga pada kelompok intervensi dan kelompok kontrol 
merupakan data numerik dianalisis menggunakan analisis uji central tendensi 
dan untuk melihat perbedaan antara kelompok dan kelompok kontrol dengan 
Independent sample t-test. Hasil analisisnya sesuai tabel 5.10. 
 
Tabel 5.10 
Perbedaan Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan Sesudah Dilakukan 
Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga Di 
Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo Dan Kuranji  
Padang Tahun 2016 (n=64) 
Kemampuan 
Klien  






Intervensi 32 22,69 1,975 0,349 20-28 
0,000 
Kontrol 32 19,62 2,860 0,506 13-25 
Psikomotor 
Intervensi 32 17,69 2,669 0,472 13-23 
0,002 
Kontrol 32 16,09 2,582 0,456 13-21 
Komposit 
Intervensi 32 40,88 3,377 0,597 32-48 
0,000 
Kontrol 32 35,72 4,312 0,762 28-46 
 
Berdasarkan tabel 5.10 diatas, hasil analisis menunjukkan rata-rata 
kemampuan pengetahuan klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan 
tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat 
perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi 






Rata-rata kemampuan psikomotor klien perilaku kekerasan sesudah 
dilakukan tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat 
perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi 
dibandingkan dengan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Rata-rata kemampuan klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat perbedaan 
bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi dibandingkan dengan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
5.5 Kemampuan Keluarga Sebelum, Sebelum dan Sesudah dan Sesudah 
Dilakukan Psikoedukasi Keluarga 
5.5.1 Kemampuan Keluarga Sebelum Dilakukan Psikoedukasi Keluarga 
Analisis kemampuan (pengetahuan, psikomotor dan komposit) keluarga 
sebelum dilakukan psikoedukasi keluarga pada kelompok intervensi dan 
kelompok kontrol dianalisis dengan menggunakan uji central tendency dan 
untuk melihat kesetaraan antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol 
dengan Independent sample T-test. Kuesioner kemampuan keluarga memiliki 
14 pernyataan untuk pengetahuan dan 12 pernyataan untuk psikomotor dan 
komposit dengan menggunakan skala likert dengan 4 pilihan pernyataan 












Kemampuan Keluarga Dan Kesetaraan Sebelum Dilakukan 
Psikoedukasi Keluarga Di Wilayah Kerja Puskesmas 
Nanggalo Dan Kuranji Padang  
Tahun 2016 (n=64) 
Kemampuan 
Keluarga  







Intervensi 32 31,75 3,436 0,607 22-38  
0,786 Kontrol 32 31,47 4,711 0,833 20-40 
Total 64 31,61 4,093 0,512 20-40 
 
Psikomotor 
Intervensi 32 21,94 3,331 0,589 14-28  
0,359 Kontrol 32 21,16 3,437 0,608 16-27 
Total 64 21,55 3,380 0,423 14-28 
 
Komposit 
Intervensi 32 53,69 5,098 0,900 36-62 
0,394 Kontrol 32 52,62 4,818 0,852 40-62 
Total 64 53,15 7,833 0,979 36-62 
 
Berdasarkan tabel 5.11 diatas, sebelum dilakukan tindakan psikoedukasi 
keluarga menunjukkan kemampuan pengetahuan keluarga adalah rata-rata 
31,61 (56,44%) yaitu kemampuan pengetahuannya menengah, kemampuan 
psikomotor keluarga adalah rata-rata 21,55 (44,89%) yaitu kemampuan 
psikomotornya rendah dan komposit keluarga rata-rata 53,15 (51,10%) yaitu 
kemampuan keluarga adalah menengah. 
 
Hasil uji statistik pada kemampuan keluarga menunjukkan antara kelompok 
intervensi dan kelompok kontrol adalah setara dengan (p value ≥ 0,05). 
 
5.5.2 Perubahan Kemampuan Keluarga Perilaku Kekerasan Sebelum Dan 
Sesudah Psikoedukasi Keluarga 
Analisis perubahan kemampuan keluarga sebelum dan sesudah dilakukan 
psikoedukasi keluargabaik kelompok intervensi maupun kelompok kontrol 









Perubahan Kemampuan Keluarga Sebelum Dan Sesudah Dilakukan 
Psikoedukasi Keluarga Pada Kelompok Intervensi dan Kontrol Di 
Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo Dan Kuranji   














Intervensi 31,75 47,38 15,62 3,386 0,000 
Kontrol 31,47 46,03 14,56 5,279 0,000 
Psikomotor 
Intervensi 21,94 32,53 10,59 3,783 0,000 
Kontrol 21,16 30,00 8,84 5,898 0,000 
Komposit 
Intervensi 53,69 79,91 26,21 5,796 0,000 
Kontrol 52,62 76,03 23,40 9,741 0,000 
 
Berdasarkan tabel 5.12 diatas, hasil analisis menunjukkan kemampuan 
pengetahuan keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi keluarga meningkat 
menjadi 47,38 (84,61%) yaitu kemampuan pengetahuan keluarga tinggi. 
Sedangkan kemampuan pengetahuan keluarga yang tidak mendapatkan 
psikoedukasi keluarga meningkat menjadi 46,03 (82,20%). Untuk 
kemampuan pengetahuan menunjukkan peningkatan yang bermakna antara 
kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Kemampuan psikomotor keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi keluarga 
meningkat menjadi 32,53 (67,77%) yaitu kemampuan pengetahuan keluarga 
menengah Sedangkan kemampuan psikomotor keluarga yang tidak 
mendapatkan psikoedukasi meningkat menjadi 30,00 (62,50%) yaitu 





menunjukkan peningkatan yang bermakna antara kelompok intervensi dan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Kemampuan keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi keluarga meningkat 
menjadi 79,91 (76,84%) yaitu kemampuan keluarga tinggi, Sedangkan 
kemampuan keluarga yang tidak mendapatkan psikoedukasi keluarga 
meningkat menjadi 76,03 (73,11%) yaitu kemampuannya tinggi. Untuk 
kemampuan keluarga menunjukkan peningkatan yang bermakna antara 
kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
5.5.3 Perbedaan Kemampuan Keluarga Sesudah Psikoedukasi Keluarga 
Analisis kemampuan (pengetahuan, psikomotor dan komposit) keluarga 
sesudah psikoedukasi keluarga pada kelompok intervensi dan kelompok 
kontrol merupakan data numerik dianalisis menggunakan analisis uji central 
tendensi dan untuk melihat perbedaan antara kelompok dan kelompok kontrol 
dengan Independent sample t-test. Hasil analisisnya sesuai tabel 5.13. 
 
Tabel 5.13 
Perbedaan Kemampuan Keluarga Sesudah Psikoedukasi Keluarga 
Di Wilayah Kerja Puskesmas Nanggalo Dan Kuranji Padang  










Intervensi 32 47,38 4,156 0,735 39-56 
0,002 
Kontrol 32 46,03 5,212 0,921 29-52 
Psikomotor 
Intervensi 32 32,53 4,156 0,735 39-56 
0,000 
Kontrol 32 30,00 5,594 0,989 24-40 
Komposit 
Intervensi 32 79,91 6,606 1,168 71-101 
0,000 





Berdasarkan tabel 5.13 diatas, hasil analisis menunjukkan rata-rata 
kemampuan pengetahuan keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi keluarga 
terdapat perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi 
dibandingkan dengan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Rata-rata kemampuan psikomotor keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi 
keluarga terdapat perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok 
intervensi dibandingkan dengan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Rata-rata kemampuan keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi keluarga 
terdapat perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi 























Pada bab ini diuraikan tentang pembahasan yang meliputi interpretasi dan diskusi 
hasil penelitian seperti yang telah dipaparkan dalam bab sebelumnya dan 
keterbatasan yang ditemui selama proses penelitian berlangsung. Selain itu dibahas 
pula tentang bagaimana implikasi hasil penelitian terhadap pelayanan, keilmuan 
dalam pendidikan keperawatan serta untuk kepentingan penelitian selanjutnya. 
Penelitian ini bertujuan untuk mendapatkan gambaran tentang pengaruh 
psikoedukasi keluarga terhadap klien dan kemampuan klien perilaku kekerasan dan 
kemampuan keluarga dalam merawat dirumah. 
 
6.1 Pengaruh Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Terhadap Respons Klien Perilaku Kekerasan 
6.1.1 Respons Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dilakukan Tindakan 
Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Hasil penelitian respons klien perilaku kekerasan sebelum dilakukan 
tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga respons kognitif 
adalah rata-rata 4,58 (91,60%), respons afektif adalah rata-rata 4,42 
(88,40%), respons fisiologis adalah rata-rata 3,12 (62,40%), respons 
perilaku adalah rata-rata 4,45 (89,00%), respons sosial adalah rata-rata 3,77 
(75,40%) dan komposit adalah rata-rata 20,34 (81,36%). Jadi semua respons 






Penelitian dilakukan pada klien perilaku kekerasan setelah pulang dari 
rumah sakit jiwa yang berada diwilayah kerja puskesmas nanggalo dan 
puskesmas kuranji kota padang, dari hasil tersebut menunjukkan respons 
klien yang paling tinggi adalah respons kognitif dan respons perilaku.  
 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 
(Sulistiowati, Keliat & Hastono, 2011) di RSJD Soerakarta terhadap tanda 
gejala klien perilaku kekerasan menunjukkan tanda gejala klien yaitu gejala 
kognitif sebesar (94,3%), perilaku (54,44%), sosial (50,2%), dan komposit 
(51,16) tanda gejala yang paling tinggi adalah tanda gejala kognitif. Dan 
penelitian yang dilakukan oleh (Setiawan, 2015) di RSJ Prof Dr Soerojo 
Magelang yaitu tanda gejala kognitif ((71,47%), emosi (55,48%), perilaku 
(75,43%), sosial (69,78%), Fisiologis (53,5%) dan komposit (66,52%) ) 
tanda gejala yang paling tinggi adalah tanda gejala kognitif. 
 
Berdasarkan hasil penelitian diatas terhadap respons klien perilaku 
kekerasan rata-rata menunjukkan hasil yang tinggi pada semua respons 
yaitu respons kognitif, afektif, fisiologis, perilaku dan sosial dikarenakan 
pengetahuan klien kurang tentang masalah perilaku kekerasan yang 
dialaminya sebagai perilaku maladaptif yang dapat mencelakakan dirinya, 
orang lain.Tetapi apabila dibandingkan nilai kognitif dan perilaku yang 
paling tinggi. Respons kognitif dan perilaku yang tinggi pada klien perilaku 
kekerasan merupakan respons perilaku agresif yang ditimbulkan klien 





bawel, suka menyindir/ menghina dan mengancam orang lain karena terjadi 
gangguan tekanan pada pikiran klien, yang dikarenakan ketidaktahuan klien 
tentang perilaku kekerasan karena tingkat pendidikan rendah dan juga 
dipengaruhi oleh stigma negatif dari masyarakat terhadap orang gangguan 
jiwa (perilaku kekerasan) dan ketidaktahuan keluarga tentang penyakit yang 
dialami oleh anggota keluarga dengan perilaku kekerasan yang diakibatkan 
oleh dukungan keluarga yang kurang. 
 
Stuart dan Laraia (2005), menyatakan bahwa perilaku kekerasan adalah 
hasil dari marah yang ekstrim (kemarahan) atau ketakutan (panik) sebagai 
respons terhadap perasaan terancam, baik berupa ancaman serangan fisik 
atau konsep diri. Tindakan keperawatan yang dilakukan berfokus 
memberikan bantuan klien dalam proses perawatan, menstabilkan klien 
selama proses pengobatan dan membantu klien mengontrol tanda gejala 
yang muncul, termasuk kemampuan dalam hal sosialisasi, keterampilan dan 
aktifitas self care (Varcarolis & Halter, 2010). Tindakan yang dilakukan 
bertujuan untuk mengurangi stres klien dan memberikan dukungan untuk 
meminimalisasi kemungkinan terjadinya kekambuhan dalam hal ini 
perilaku kekerasan, membantu klien dalam beradaptasi terhadap 
lingkungan, dan membantu klien dalam menurunkan tanda gejala (Lehman, 
et al, 2004).  
 
Berdasarkan pendapat diatas, dapat disimpulkan bahwa respons klien 





masih cukup tinggi sehingga perlu dilakukan tindakan keperawatan 
generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga untuk menurunkan 
respons tersebut secara optimal. Upaya yang dilakukan untuk menurunkan 
respons klien perilaku kekerasan sebaiknya menyesuaikan dengan kondisi 
klien agar hasilnya dapat optimal. Pada fase akut tidak dapat diberikan 
psikoterapi dikarenakan tujuan perawatan selama fase akut adalah 
mencegah hal hal yang membahayakan, mengontrol perilaku yang dapat 
mengganggu lingkungan, mengurangi keparahan kondisi psikosis klien dan 
gejala terkait seperti perilaku kekerasan. Hasil observasi menunjukkan klien 
sudah dalam dalam kondisi yang lebih tenang dan sudah melewati fase 
agresif dan klien sudah tidak secara aktif melakukan perilaku kekerasan. 
 
6.1.2 Respons Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dan Sesudah Dilakukan 
Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Hasil analisis menunjukkan respons kognitif klien perilaku kekerasan 
sesudah mendapatkan tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi 
keluarga turun menjadi 2,53 (50,60%) sedangkan respons kognitif yang 
hanya mendapatkan tindakan keperawatan generalis saja turun menjadi 3,28 
(65,60%). Untuk respons kognitif menunjukkan penurunan yang bermakna 
antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Respons afektif klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 2,09 





keperawatan generalis saja turun menjadi 3,69 (73,80%). Untuk respons 
afektif menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok intervensi 
dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Respons fisiologis klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 1,97 
(39,40%) sedangkan respons fisiologis yang hanya mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis saja turun menjadi 2,56 (51,20%). Untuk respons 
fisiologis menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok 
intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Respons perilaku klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 2,84 
(56,80%) sedangkan respons perilaku yang hanya mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis saja turun menjadi 3,62 (72,40%). Untuk respons 
perilaku menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok 
intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Respons sosial klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 2,66 
(53,20%) sedangkan respons sosial yang hanya mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis saja turun menjadi 2,91 (58,20%). Untuk respons 
sosial menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok intervensi 






Komposit klien perilaku kekerasan sesudah mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga turun menjadi 12,09 
(48,36%) sedangkan komposit yang hanya mendapatkan tindakan 
keperawatan generalis saja turun menjadi 16,06 (64,24%). Untuk komposit 
menunjukkan penurunan yang bermakna antara kelompok intervensi dan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Pada respons klien perilaku kekerasan sebelum dan sesudah dilakukan 
tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi 
keluarga terdapat penurunan respons yang signifikan yaitu pada respons 
kognitif dan afektif pada kelompok intervensi sedangkan pada kelompok 
kontrol yang turun secara signifikan yaitu hanya respons kognitif.  
 
Kondisi perilaku kekerasan bisa muncul akibat kejadian yang dipersepsikan 
sebagai ancaman. Klien dengan perilaku kekerasan dapat memiliki masalah 
pada kognitif dimana adanya proses kognitif yang salah atau terdistorsi yang 
menganggap kejadian yang dialami sebagai ancaman yang berakibat pada 
perasaan yang tidak menyenangkan yang serta gangguan pengontrolan 
perilaku yang tampak sebagai tanda gejala yang mengabaikan hak orang 
lain. Kekerasan adalah salah satu respons afektif (emosi) marah yang 
maladaptif. Seseorang yang marah merasa tidak nyaman, merasa tidak 
berdaya, jengkel, merasa ingin berkelahi, mengamuk, bermusuhan, sakit 
hati, menyalahkan, menuntut, mudah tersinggung, euporia yang berlebihan 





tanda dan gejala perilaku kekerasan dapat diketahui secara afektif yaitu akan 
ditemukan iritabilitas, depresi, marah, kecemasan dan apatis. 
 
Stuart dan Laraia (2005), menyatakan bahwa perilaku kekerasan adalah 
hasil dari marah yang ekstrim (kemarahan) atau ketakutan (panik) sebagai 
Respons terhadap perasaan terancam, baik berupa ancaman serangan fisik 
atau konsep diri. Upaya yang dilakukan untuk menurunkan tanda gejala 
perilaku kekerasan sebaiknya menyesuaikan dengan kondisi klien agar 
hasilnya dapat optimal. Pada fase akut tidak dapat diberikan psikoterapi 
dikarenakan tujuan perawatan selama fase akut adalah mencegah hal hal 
yang membahayakan, mengontrol perilaku yang dapat mengganggu 
lingkungan, mengurangi keparahan kondisi psikosis klien dan gejala terkait 
seperti perilaku kekerasan (Lehman, et al, 2004).  
 
Varcarolis & Halter, (2010) menyatakan bahwa pemberian tindakan 
keperawatan yang dilakukan kepada klien yaitu berfokus memberikan 
bantuan dalam proses perawatan, menstabilkan selama proses pengobatan 
dan membantu mengontrol tanda gejala yang muncul, termasuk kemampuan 
dalam hal sosialisasi, ketrampilan dan aktifitas self care yang dilakukan 
kepada klien dengan perilaku kekerasan. Tindakan yang dilakukan 
bertujuan untuk mengurangi stres dan memberikan dukungan untuk 
meminimalisasi kemungkinan terjadinya kekambuhan dalam hal ini klien 
perilaku kekerasan, membantu klien dalam beradaptasi terhadap 





et al, 2004). Salah satu tujuan dari tindakan keperawatan generalis dan 
tindakan spesialis psikoedukasi keluarga agar klien memiliki pola pikir yang 
positif sehingga perilaku yang terlihat juga positif atau adaptif, klien 
diharapkan mampu mengatasi masalah yang timbul dengan cara yang 
konstruktif (Stuart, 2013).  
 
Pada penelitian ini tindakan yang dilakukan kepada klien yaitu tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga untuk 
menurunkan respons yang diitimbulkan oleh klien perilaku kekerasan. 
Untuk tindakan keperawatan generalis yang dilakukan adalah: mengontrol 
perilaku kekerasn dengan cara fisik (tarik nafas dalam dan pukul kasur 
bantal), dengan cara minum obat secara teratur, dengan cara verbal yaitu 
menceritakan perilaku kekerasan, bicara baik (meminta, menolak, 
mengungkapkan), dan dengan cara spritual. Dan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga yang dilakukan kepada keluarga untuk meningkatkan 
kemampuan keluarga dalam merawat klien.  
 
Keluarga diajarkan yaitu mengidentifikasi masalah, cara merawat klien, 
manajemen stres, manajemen beban dan memanfaatkan fasilitas kesehatan 
jadi tindakan tersebut dilakukan dengan cara peneliti memberikan 
pengetahuan dan contoh lalu disuruh klien untuk mengamati dan klien 
disuruh untuk mengulang keterampilan yang sudah dilatih tersebut sampai 
klien mampu melakukannya dengan selalu memberi motivasi, pada akhir 





kemampuan yang sudah dilatih dan klien disuruh untuk menerapkannya 
pada situasi lain, selanjutnya peneliti baru melanjutkan terapi setelah klien 
mampu melakukan keterampilan yang sudah diajarkan dan setelah itu 
kemampuan yang telah diajarkan untuk pertemuan berikutnya selalu 
dievalusi, begitu juga dengan pengajarn kepada keluarga sehingga keluarga 
bisa melakukan keterampilan dalam merawat klien dengan perilaku 
kekerasan dan apabila emosi klien kambuh keluarga sudah mampu dan 
mengajarkan cara mentasi emosi yang ditimbulkan oleh klien.  
 
Berdasarkan pernyataan diatas bahwa dengan melakukan tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan psikoedukasi keluarga dapat 
menurunkan respons pada klien perilaku kekerasan, untuk tindakan 
keperawatan generalis yang dilatih adalah klien sedangkan untuk 
psikoedukasi dilakukan kepada keluarga sehingga keluarga bisa merawat 
dan menurunkan respons maladaptif pada klien perilaku kekerasan. Respons 
klien perilaku kekerasan yang mendapatkan tindakan keperawatan generalis 
dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga menurun secara bermakna bila 
dibandingkan dengan kelompok kontrol. Hal ini menunjukkan bahwa 
tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi 
keluarga berpengaruh dalam menurunkan respons pada klien perilaku 
kekerasan. 
 
Respons klien perilaku kekerasan yang mendapatkan tindakan keperawatan 





bermakna bila dibandingkan dengan kelompok kontrol. Hal ini 
menunjukkan bahwa tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga berpengaruh dalam menurunkan respons pada klien 
perilaku kekerasan. 
 
6.1.3 Respon Klien Perilaku Kekerasan Sesudah Dilakukan Tindakan 
Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Hasil penelitian menunjukkan respons klien perilaku kekerasan masih ada, 
dan tidak 100% respons tersebut dapat diatasi. Dalam waktu 3 kali 
pertemuan rata-rata respons kognitif, afektif, fisiologis, perilaku, sosial dan 
komposit  klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan keperawatan 
generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat perbedaan bermakna yang 
lebih tinggi antara kelompok intervensi dibandingkan dengan kelompok 
kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Pada respons klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga 
terdapat penurunan respons yang signifikan yaitu pada respons kognitif, 
perilaku dan sosial pada kelompok intervensi dan pada kelompok kontrol. 
 
Kondisi perilaku kekerasan bisa muncul akibat kejadian yang dipersepsikan 
sebagai ancaman. Klien dengan perilaku kekerasan dapat memiliki masalah 
pada kognitif dimana adanya proses kognitif yang salah atau terdistorsi yang 
menganggap kejadian yang dialami sebagai ancaman yang berakibat pada 





perilaku yang tampak sebagai tanda gejala yang mengabaikan hak orang 
lain. Menurut WHO dalam Notoadmodjo (2003) Mengubah perilaku dapat 
dilakukan  dengan 3 strategi yaitu menggunakan kekuasaan/ dorongan, 
pmberian informasi dan diskusi partisipan dan menurut Sunaryo (2004) 
menyatakan bahwa perubahan perilaku dipengaruhi oleh beberapa hal yaitu 
kebutuhan, motivasi, sikap dan kepercayaan.  
 
Body dan Nihart (1998) tanda dan gejala perilaku kekerasan secara sosial 
akan ditemukan penurunan interaksi sosial, Menurut Beck, emosi marah 
sering merangsang kemarahan orang lain, jadi pengalaman marah dapat 
mengganggu hubungan interpersonal. Perilaku baru dapat terbentuk setelah 
6 bulan sehingga diperlukan peran serta keluarga dalam mempertahankan 
kemampuan yang dimiliki oleh klien, sehingga mampu mengatasi masalah 
yang dihadapi, sehingga respons perilaku kekerasan tidak muncul lagi pada 
klien. 
 
Perilaku kekerasan adalah hasil dari marah yang ekstrim (kemarahan) atau 
ketakutan (panik) sebagai Respons terhadap perasaan terancam, baik berupa 
ancaman serangan fisik atau konsep diri (Stuart dan Laraia, 2005). Tindakan 
yang dilakukan untuk menurunkan respons perilaku kekerasan sebaiknya 
menyesuaikan dengan kondisi klien agar hasilnya dapat optimal. Pada fase 
akut tidak dapat diberikan psikoterapi dikarenakan tujuan perawatan selama 
fase akut adalah mencegah hal hal yang membahayakan, mengontrol 





kondisi psikosis klien dan gejala terkait seperti perilaku kekerasan (Lehman, 
et al, 2004).  
 
Tindakan keperawatan yang dilakukan berfokus memberikan bantuan klien 
dalam proses perawatan, menstabilkan klien selama proses pengobatan dan 
membantu kliean mengontrol tanda gejala yang muncul, termasuk 
kemampuan dalam hal sosialisasi, ketrampilan dan aktifitas self care 
(Varcarolis & Halter, 2010). Tindakan yang dilakukan bertunjuan untuk 
mengurangi stress klien dan memberikan dukungan untuk meminimalisasi 
kemungkinan terjadinya kekambuhan dalam hal ini perilaku kekerasan, 
membantu klien dalam beradaptasi terhadap lingkungan, dan membantu 
klien dalam menurunkan tanda gejala (Lehman, et al, 2004). Salah satu 
tujuan dari tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga agar klien memiliki pola pikir yang positif sehingga 
perilaku yang terlihat juga positif atau adaptif, klien diharapkan mampu 
mengatasi masalah yang timbul dengan cara yang konstruktif (Stuart, 2013).  
 
Pada penelitian ini tindakan yang dilakukan kepada klien yaitu tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga untuk 
menurunkan respons yang diitimbulkan oleh klien perilaku kekerasan. 
Untuk tindakan keperawatan generalis yang dilakukan adalah: mengontrol 
perilaku kekerasan dengan cara fisik (tarik nafas dalam dan pukul kasur 
bantal), dengan cara minum obat secara teratur, dengan cara verbal yaitu 





mengungkapkan), dan dengan cara spritual. Dengan diberikannya tindakan 
keperawatan generalis, terjadi penurunan respon klien terhadap perilaku 
kekerasaanya karena klien dapat mengontrol marah dan kondisi perilaku 
klien baik, dikarenakan selama pemberian tindakan generalis klien mampu 
melakukannya dan apabila terjadi marah klien sudah mampu 
mempraktekkan apa yang sudah diajarkan kepadanya. 
 
Selanjutnya tindakan spesialis psikoedukasi keluarga yang dilakukan 
kepada keluarga untuk meningkatkan kemampuan keluarga dalam merawat 
klien. Keluarga diajarkan yaitu mengidentifikasi masalah, cara merawat 
klien, manajemen stres, manajemen beban dan memanfaatkan fasilitas 
kesehatan jadi tindakan tersebut dilakukan dengan cara peneliti memberikan 
pengetahuan dan contoh lalu disuruh klien untuk mengamati dan klien 
disuruh untuk mengulang keterampilan yang sudah dilatih tersebut sampai 
klien mampu melakukannya dengan selalu memberikan motivasi, pada 
akhir sesi klien selalu diminta menyebutkan dan mempraktekkan kembali 
kemampuan yang sudah dilatih dan klien disuruh untuk menerapkannya 
pada situasi lain, selanjutnya peneliti baru melanjutkan terapi setelah klien 
mampu melakukan keterampilan yang sudah diajarkan dan setelah itu 
kemampuan yang telah diajarkan untuk pertemuan berikutnya selalu 
dievalusi, begitu juga dengan pengajaran kepada keluarga sehingga 
keluarga bisa melakukan keterampilan dalam merawat klien dengan 





keluarga dapat meningkatkan pengetahuan dan kemampuan keluarga dalam 
merawat anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
 
Berdasarkan pernyataan diatas bahwa dengan melakukan tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga dapat 
menurunkan respons pada klien perilaku kekerasan, untuk tindakan 
keperawatan generalis yang dilatih adalah klien sedangkan untuk 
psikoedukasi dilakukan kepada keluarga sehingga keluarga bisa merawat 
dan menurunkan respons maladaptif pada klien. Respons klien perilaku 
kekerasan yang mendapatkan tindakan keperawatan generalis dan tindakan 
spesialis psikoedukasi keluarga menurun secara bermakna bila 
dibandingkan dengan kelompok kontrol. Hal ini menunjukkan bahwa 
tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi 
keluarga berpengaruh dalam menurunkan respons pada klien perilaku 
kekerasan. 
 
6.2 Pengaruh Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Terhadap Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan 
6.2.1 Kemampuan Klien Sebelum Dilakukan Tindakan Keperawatan 
Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Hasil penelitian kemampuan klien perilaku kekerasan sebelum dilakukan 
tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga menunjukkan 
kemampuan pengetahuan klien perilaku kekerasan adalah rata-rata 19,02 





psikomotor klien perilaku kekerasan adalah rata-rata 12,25 (43,75%) yaitu 
kemampuan psikomotornya rendah dan komposit klien perilaku kekerasan 
rata-rata 31,30 (55,89%) yaitu kemampuan klien perilaku kekerasan masih 
rendah. 
 
Kemampuan klien dalam mengontrol perilaku kekerasan tersebut sangat 
memungkinkan untuk ditingkatkan lagi. Kemampuan klien dalam hal ini 
personal ability adalah kemampuan mengatasi masalah termasuk mencari 
informasi, mengidentifikasi masalah, mencari alternatif dan rencana 
menjalankan penyelesaian masalah (Stuart, 2013). Pengetahuan dan 
intelegensia seseorang adalah sumber koping lain yang dapat membuat 
seseorang melihat cara lain dalam menghadapi stress. Personal ability klien 
perilaku kekerasan antara lain kemampuan dalam mengontrol perilaku 
kekerasan dengan cara fisik, obat, verbal/ sosial spiritual dan kemampuan 
relaksasi, mengubah pikiran negatif, keyakinan irasional dan perilaku negatif. 
 
Kemampuan klien perilaku kekerasan sebelum diberikan tindakan 
keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga, 
kemampuan yang paling tinggi yang dimiliki adalah kemampuan 
pengetahuan dan yang rendah adalah kemampuan psikomotor dimana klien 
mengerti dan tahu cara mengontrol marah pada saat dirawat di rumah sakit 
jiwa tetapi klien jarang melakukan tindakan tersebut pada saat klien pulang 





dan keyakinan yang salah atau tidak rasional terhadap suatu kejadian atau 
peristiwa yang dialami. 
 
Berdasarkan pernyataan diatas dapat disimpulkan bahwa latihan dapat 
menyempurnakan kemampuan yang ada dengan cara mengulang-ulang 
aktivitas tertentu dan klien dapat mempraktekkan keterampilan yang 
dimilikinya dalam kehidupan sehari-hari jika telah mampu melakukan secara 
otomatis. Dengan melakukan latihan secara terus menerus maka diharapkan 
klien dapat menerapkan kemampuannya tanpa di instruksi lagi oleh keluarga 
maupun orang lain. Kemampuan yang dimiliki hendaknya dipertahankan oleh 
klien. Agar kemampuan yang dimiliki oleh klien dapat dipertahankan dan 
peran keluarga sangat penting untuk ditingkatkan.  
 
6.2.2 Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan Sebelum Dan Sesudah 
Dilakukan Tindakan Keperawatan Generalis dan Psikoedukasi 
Keluarga 
Hasil analisis menunjukkan kemampuan pengetahuan klien perilaku 
kekerasan sesudah dilakukan tindakan keperawatan generalis dan 
psikoedukasi keluarga meningkat menjadi 22,69 (81,04%) yaitu kemampuan 
pengetahuan klien tinggi. Sedangkan kemampuan pengetahuan klien perilaku 
kekerasan yang hanya mendapatkan tindakan keperawatan generalis saja 
meningkat menjadi 19,62 (70,07%). Untuk kemampuan pengetahuan 
menunjukkan peningkatan yang bermakna antara kelompok intervensi dan 





Kemampuan psikomotor klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan 
tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga meningkat 
menjadi 17,69 (63,18%) yaitu kemampuan pengetahuan klien menengah,  
Sedangkan kemampuan psikomotor klien perilaku kekerasan yang hanya 
mendapatkan tindakan keperawatan generalis saja meningkat menjadi 16,09 
(57,46%). Untuk kemampuan psikomotor menunjukkan peningkatan yang 
bermakna antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value 
< 0,05).  
 
Kemampuan klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga meningkat menjadi 40,88 
(73,00%) yaitu kemampuan klien tinggi, Sedangkan kemampuan klien 
perilaku kekerasan yang hanya mendapatkan tindakan keperawatan generalis 
saja meningkat menjadi 35,72 (63,79%) yaitu kemampuannya menengah. 
Untuk kemampuan klien perilaku kekerasan menunjukkan peningkatan yang 
bermakna antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol dengan (p value 
< 0,05). 
 
Craven, (2006) mengatakan kognitif merupakan sesuatu yang sangat penting 
untuk terbentuknya tindakan yang merujuk pada pikiran rasional, 
mempelajari fakta, mengambil keputusan dan mengembangkan pikiran, 
sedangkan psikomotor merupakan kemampuan pergerakan muskuler yang 
merupakan hasil dari kondisi pengetahuan dan menunjukkan penguasaan 





Notoadmodjo (2010) bahwa faktor berperan dalam membentuk perilaku 
seseorang yaitu: ada niat seseorang untuk bertindak sehubungan dengan objek 
atau stimulus diluar dirinya, adanya dukungan dari lingkungan sekitar, 
terjangkaunya informasi terkait tindakan yang akan diambil oleh seseorang, 
adanya otonomi atau keebasan pribadi serta adanya kondisi atau situasi yang 
memungkian.  
 
Kemampuan klien perilaku kekerasan pada kelompok intervensi sebelum dan 
sesudah diberikan tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga, kemampuan yang paling tinggi yang dimiliki adalah 
kemampuan psikomotor. Peningkatan kemampuan psikomotor klien dalam 
penelitian ini diasumsikan peneliti disebabkan oleh karena klien selalu 
diminta untuk mengulang keterampilan yang diajarkan sampai klien mampu 
melakukan keterampilan yang diajarkan oleh peneliti dan keluarga. Peneliti 
baru melanjutkan tindakan keperawatan jika klien memang telah mampu 
melakukan dan menerapkan keterampilan yang telah diajarkan pada klien, 
setiap memulai tindakan keperawatan peneliti juga mengevaluasi 
keterampilan yang sebelumnya yang telah diajarkan kepada klien. Dengan 
memberikan jadwal kegiatan harian maka klien maka peneliti dapat 
mengevaluasi kemampuan klien dalam mengatasi masalahnya dan klien 
dapat mencatat kejadian yang membuat marah atau kesal dan sikap yang 
muncul kemudian klien menuliskan latihan yang dilakukan untuk mencegah 





Sedangkan untuk peningkatan kemampuan pengetahuan klien dalam 
penelitian ini asumsi peneliti karena pada proses pelaksanaan tindakan 
keperawatan baik peneliti maupun keluarga selalu memberikan contoh 
terlebih dahulu tentang kemampuan yang dilatih dan klien diminta untuk 
mengamati. Dalam hal ini panca indra pendengaran dan penglihatan tentunya 
terlibat karena sebagian besar pengetahuan seseorang diperoleh melalui indra 
pendengaran dan penglihatan. Kemuan peneliti dan keluarga meminta klien 
untuk mengulang kembali apa yang telah diteliti, maka disini proses 
memenggil memori yang telah ada sebelumnya setelah mengamati apa yang 
telah dilakukan oleh peneliti dan keluarga. 
 
Berdasarkan pernyataan diatas dapat disimpulkan bahwa latihan dapat 
menyempurnakan kemampuan yang ada dengan cara mengulang-ulang 
aktivitas tertentu dan klien dapat mempraktekkan keterampilan yang 
dimilikinya dalam kehidupan sehari-hari jika telah mampu melakukan secara 
otomatis. Dengan melakukan latihan secara terus menerus maka diharapkan 
klien dapat menerapkan kemampuannya tanpa di instruksi lagi oleh keluarga 
maupun orang lain. 
6.2.3 Kemampuan Klien Sesudah Dilakukan Tindakan Keperawatan 
Generalis dan Psikoedukasi Keluarga 
Hasil analisis menunjukkan rata-rata kemampuan pengetahuan klien perilaku 
kekerasan sesudah dilakukan tindakan keperawatan generalis dan 





kelompok intervensi dibandingkan dengan kelompok kontrol dengan (p value 
< 0,05). 
 
Rata-rata kemampuan psikomotor klien perilaku kekerasan sesudah 
dilakukan tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat 
perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi 
dibandingkan dengan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
Rata-rata kemampuan klien perilaku kekerasan sesudah dilakukan tindakan 
keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga terdapat perbedaan 
bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi dibandingkan dengan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yng dilakukan oleh Suerni 
(2013) Rumah Sakit Dr. H. Marzoeki Mahdi Bogor yaitu kemampuan klien 
setelah diberikan tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga menunjukkan peningkatan (100%).  
 
Pengetahuan merupakan domain yang sangat penting untuk terbentuknya 
tindakan yang merujuk pada pikiran rasional, mempelajari fakta, mengambil 
keputusan dan mengembangkan pikiran, sedangkan psikomotor atau 
kemampuan praktek merupakan pergerakan muskuler yang merupakan hasil 
dari kondisi pengetahuan dan menunjukkan penguasaan terhadap suatu tugas 
atau keterampilan (Craven, 2006). Menurut Karr (2003) dalam Notoadmodjo 





yaitu: ada niat seseorang untuk bertindak sehubungan dengan objek atau 
stimulus diluar dirinya, adanya dukungan dari lingkungan sekitar, 
terjangkaunya informasi terkait tindakan yang akan diambil oleh seseorang, 
adanya otonomi atau keebasan pribadi serta adanya kondisi atau situasi yang 
memungkian.  
 
Kemampuan klien perilaku kekerasan pada kelompok intervensi setelah 
diberikan tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis psikoedukasi 
keluarga, kemampuan yang paling tinggi yang dimiliki adalah kemampuan 
pengetahuan, dimana pada proses tindakan generalis klien diberi pengetahuan 
dan dilatih cara mengontrol marahnya dan disertai dengan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga kepada keluarga yang merawat klien. Peningkatan 
kemampuan kognitif klien dalam penelitian ini asumsi peneliti karena pada 
proses pelaksanaan tindakan keperawatan baik peneliti maupun keluarga 
selalu memberikan contoh terlebih dahulu tentang kemampuan yang dilatih 
dan klien diminta untuk mengamati. Dalam hal ini panca indra pendengaran 
dan penglihatan tentunya terlibat karena sebagian besar pengetahuan 
seseorang diperoleh melalui indra pendengaran dan penglihatan. Kemuan 
peneliti dan keluarga meminta klien untuk mengulang kembali apa yang telah 
diteliti, maka disini proses memanggil memori yang telah ada sebelumnya 
setelah mengamati apa yang telah dilakukan oleh peneliti dan keluarga. Klien 
yang diberikan tindakan keperawatan generalis dan keluarga diberikan 
tindakan spesialis psikoedukasi sangat berpengaruh dalam meningkatkan 





marah ditambah dengan dukungan keluarga yang selalu mengingatkan dan 
memotivasi klien untuk melakukan cara mengontrol marah. 
 
Sedangkan pada kelompok yang hanya mendapatkan tindakan keperawatan 
generalis kemampuan klien perilaku kekerasan paling tinggi kemampuan 
pengetahuan karena klien mengerti dan tahu cara mengontrol marah pada saat 
dirawat di rumah sakit jiwa tetapi klien jarang melakukan tindakan tersebut.  
Kemampuan yang dimiliki hendaknya dipertahankan oleh klien. Agar 
kemampuan yang dimiliki oleh klien dapat dipertahankan dan peran keluarga 
sangat penting untuk ditingkatkan.  
 
Berdasarkan pernyataan diatas dapat disimpulkan bahwa latihan dapat 
menyempurnakan kemampuan yang ada dengan cara mengulang-ulang 
aktivitas tertentu dan klien dapat mempraktekkan keterampilan yang 
dimilikinya dalam kehidupan sehari-hari jika telah mampu melakukan secara 
otomatis. Dengan melakukan latihan secara terus menerus maka diharapkan 
klien dapat menerapkan kemampuannya tanpa di instruksi lagi oleh keluarga 
maupun orang lain. 
6.3 Pengaruh Psikoedukasi Keluarga Terhadap Kemampuan Keluarga  
6.3.1 Kemampuan Keluarga Sebelum Dilakukan Psikoedukasi Keluarga  
Hasil penelitian menunjukkan sebelum dilakukan tindakan psikoedukasi 
keluarga menunjukkan kemampuan pengetahuan keluarga adalah rata-rata 
31,61 (56,44%) yaitu kemampuan pengetahuannya menengah, kemampuan 





psikomotornya rendah dan komposit keluarga rata-rata 53,15 (51,10%) yaitu 
kemampuan keluarga adalah menengah. 
 
Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Sulistiowati 
(2013) di RSMM Bogor hasil rata-rata kemampuan keluarga pada kelompok 
intervensi kemampuan kognitif (42,58) dan kemampuan psikomotor (46,12) 
dan kelompok kontrol yaitu kemampuan kognitif (42,36) kemampuan 
psikomotor (44,60).  
 
Kemampuan keluarga dalam mengontrol perilaku kekerasan tersebut sangat 
memungkinkan untuk ditingkatkan lagi. Kemampuan keluarga dalam hal ini 
personal ability adalah kemampuan mengatasi masalah termasuk mencari 
informasi, mengidentifikasi masalah, mencari alternatif dan rencana 
menjalankan penyelesaian masalah (Stuart, 2013). Pengetahuan dan 
intelegensia seseorang adalah sumber koping lain yang dapat membuat 
seseorang melihat cara lain dalam menghadapi stres.  
 
Tindakan keperawatan yang berfokus pada keluarga diantaranya adalah 
psikoedukasi keluarga. Hasil penelitian Levin (2002) dalam Stuart (2009) 
menunjukan program psikoedukasi keluarga mempunyai efek dalam 
menurunkan angka kekambuhan klien dengan gangguan jiwa. Hasil 
penelitian menunjukan bahwa selama 9-12 bulan, 38 % klien mengalami 
kekambuhan pada kelompok dan 7% pada kelompok yang diberikan 
psikoedukasi. Pada 24 bulan, kelompok mengalami kekambuhan sebanyak 





Psikoedukasi juga berdampak pada psikoterapi individu dimana berpengaruh 
pada dampak rata rata dari psikterapi yang diberikan, sebanyak 0,83 pada 
kelompok (kuat) dan 0,20 pada kelompok (cukup lemah). Terapi individu 
menghasilkan efek yang positif pada klien yang tinggal dengan keluarga, dan 
resiko kekambuhan dapat meningkat apabila klien tinggal sendiri tanpa 
keluarga (Bhattacharjee, et al, 2011). Sehingga psikoedukasi keluarga perlu 
diberikan pada klien perilaku kekerasan. 
 
Kognitif atau pengetahuan merupakan domain yang sangat penting untuk 
terbentuknya tindakan yang merujuk pada pikiran rasional, mempelajari 
fakta, mengambil keputusan dan mengembangkan pikiran, sedangkan 
psikomotor atau kemampuan praktek merupakan pergerakan muskuler yang 
merupakan hasil dari kondisi pengetahuan dan menunjukka penguasaan 
terhadap suatu tugas atau keterampilan (Craven, 2006). 
 
Kemampuan keluarga sebelum diberikan tindakan spesialis psikoedukasi 
keluarga, kemampuan yang paling rendah yang dimiliki adalah kemampuan 
psikomotor. Disini peneliti measumsikan bahwa keluarga mengerti cara 
merawat klien perilaku kekerasan dirumah dan tahu cara mengontrol marah 
pada klien tetapi jarang melatih tindakan tersebut setelah klien pulang dari 
rumah sakit. Dan keluarga banyak mendapatkan pengetahuan dan 
kemampuan dalam merawat dari berbagai orang yang melakukan penelitian 
kepadanya, tetapi keluarga tidak melaksanakan kemampuan yang dimilikinya 





6.3.2 Kemampuan Keluarga Sebelum Dan Sesudah Dilakukan Psikoedukasi 
Keluarga 
Hasil penelitian menunjukkan kemampuan pengetahuan keluarga sesudah 
dilakukan psikoedukasi keluarga meningkat menjadi 47,38 (84,61%) yaitu 
kemampuan pengetahuan keluarga tinggi. Sedangkan kemampuan 
pengetahuan keluarga yang tidak mendapatkan psikoedukasi keluarga 
meningkat menjadi 46,03 (82,20%). Untuk kemampuan pengetahuan 
menunjukkan peningkatan yang bermakna antara kelompok intervensi dan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Kemampuan psikomotor keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi keluarga 
meningkat menjadi 32,53 (67,77%) yaitu kemampuan pengetahuan keluarga 
menengah Sedangkan kemampuan psikomotor keluarga yang tidak 
mendapatkan psikoedukasi meningkat menjadi 30,00 (62,50%) yaitu 
kemampuan psikomotor keluarga menengah. Untuk kemampuan psikomotor 
menunjukkan peningkatan yang bermakna antara kelompok intervensi dan 
kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Kemampuan keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi keluarga meningkat 
menjadi 79,91 (76,84%) yaitu kemampuan keluarga tinggi, Sedangkan 
kemampuan keluarga yang tidak mendapatkan psikoedukasi keluarga 
meningkat menjadi 76,03 (73,11%) yaitu kemampuannya tinggi. Untuk 
kemampuan keluarga menunjukkan peningkatan yang bermakna antara 





Penelitian ini sejalan dengan penelitian Kustiawan (2013) di Kota 
Tasikmalaya menyatakan bahwa peningkatan kemampuan kognitif pada 
kelompok intervensi sebesar (92%) dan pada kemampuan psikomotor sebesar 
(71%), sementara pada kelompok kontrol pencapaian kemampuan kognitif 
sebesar (53%) dan kemampuan psikomotor (41%). 
 
Kemampuan pengetahuan akan membentuk cara berfikir seseorang untuk 
memahami faktor yang berkaitan dengan kondisinya dan berhubungan 
dengan perubahan perilaku (Notoadmodjo, 2003) sedangkan psikomotor atau 
kemampuan praktek merupakan pergerakan muskuler yang merupakan hasil 
dari kondisi pengetahuan dan menunjukkan penguasaan terhadap suatu tugas 
atau keterampilan (Craven, 2006). Menurut Mars (2000) dalam Stuart & 
Suddeen (2006), program komprehensif dengan pemberdayaan keluarga 
memenuhi komponen informasi tentang gangguan jiwa dan sistem kesehatan 
jiwa, komponen keterampilan (komunikasi, resolusi terhadap konflik, 
pemecahan masalah, asertif, manajemen perilaku dan stres). Keterlibatan 
keluarga dalam pengambilan keputusan perawatan klien meningkatkan hasil 
dan dengan cara pendidikan dan dukungan keluarga untuk bekerja sama 
(Stuart & Laraia, 2005).  
 
Psikoedukasi keluarga merupakan salah satu bentuk terapi perawatan 
kesehatan jiwa keluarga dengan cara pemberian informasi dan edukasi 
melalui komunikasi yang teraupetik (Stuart & Laraia, 2005). Tujuan 





keluarga tentang penyakit, mengajarkan keluarga bagaimana teknik 
pengajaran untuk keluarga dalam upaya membantu mereka melindungi 
keluarganya dengan mengetahui gejala-gejala perilaku dan mendukung 
kekuatan keluarga (Stuart & Laraia, 2005). 
 
Pada penelitian ini, didapatkan peningkatan kemampuan keluarga secara 
pengetahuan dan psikomotor dalam merawat anggota keluarga dengan 
gangguan jiwa baik kelompok intervensi maupun kelompok kontrol. Hanya 
saja pada kelompok intervensi peningkatannya lebih signifikan dibandingkan 
pada kelompok kontrol, hal ini dikarenakan pelaksanaan tindakan 
keperawatan spesialis psikoedukasi keluarga dilakukan dengan cara 
mengajarkan keluarga untuk mengidentifikasi masalah-masalah yang terjadi 
ketika merawat klien serta masalah pribadi keluarga ketika merawat, baik 
baik stres maupun beban yang timbul pada keluarga saat merawat klien. 
 
Ketika masalah sudah diketahui maka dapat dilakukan pemberian edukasi 
tentang cara merawat klien sesuai dengan masalah yang timbul pada klien. 
Selain itu juga bila ada stres atau beban pada keluarga yang timbul saat 
merawat klien dapat dilakukan manajemen stres dan beban sehingga hal 
tersebut tidak lagi menjadi hambatan keluarga dalam melakukan perawatan 
klien. Kemudian keluarga dibantu untuk menggunakan sumber daya 
lingkungan sekitar tempat tinggalnya untuk membantu menjaga kondisi klien 






Berdasarkan pernyataan diatas dapat dianalisa bahwa peningkatan kesehatan 
keluarga dapat meningkatkan kemampuan keluarga karena dalam terapi 
mengandung unsur meningkatkan pengetahuan teknik yang dapat membantu 
keluarga untuk mengetahui gejala-gejala penyimpangan perilaku serta 
peningkatan dukungan bagi anggota keluarga itu sendiri. Keluarga dapat 
mengambil keputusan yang tepat apabila didukung dengan kemampuan 
kognitif yang baik tentang gangguan jiwa dan perubahan yang terjadi pada 
kemampuan psikomotor tidak seperti pada kemampuan kognitif, karena 
untuk merubah perilaku atau kemampuan psikomotor memerlukan waktu 
yang lama bila dibandingkan dengan perubahan kognitif dan juga 
pemberdayaan keluarga secara langsung yang didukung pengetahuan yang 
cukup dan sikap positif maka akan meningkatkan kemampuan keluarga untuk 
merawat klien.  
 
6.3.3 Kemampuan Keluarga Sesudah Dilakukan Psikoedukasi Keluarga 
Hasil penelitian menunjukkan rata-rata kemampuan pengetahuan, psikomotor 
dan komposit keluarga sesudah dilakukan psikoedukasi keluarga terdapat 
perbedaan bermakna yang lebih tinggi antara kelompok intervensi 
dibandingkan dengan kelompok kontrol dengan (p value < 0,05). 
 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yng dilakukan oleh Suerni 
(2013) Rumah Sakit Dr. H. Marzoeki Mahdi Bogor yaitu kemampuan 
keluarga setelah diberikan tindakan keperawatan generalis dan tindakan 





keluarga mampu mengenal masalah, mampu memutuskan, mampu merawat, 
mampu manajemen stres, mampu manajemen beban dan mampu 
memanfaatkan pelayanan kesehatan. 
 
Psikoedukasi keluarga sangat diperlukan dalam perawatan klien dengan 
gangguan jiwa karena dapat mengurangi kekambuhan klien gangguan jiwa, 
meningkatkan fungsi klien dan keluarga sehingga mempermudah klien 
kembali ke lingkungan keluarga dan masyarakat dengan memberikan 
penghargaan terhadap fungsi sosial dan okupasi klien gangguan jiwa Levine, 
(2002) dalam Stuart (2009).  
 
Psikoedukasi keluarga digunakan untuk memberikan informasi terhadap 
keluarga yang mengalami distress, memberikan pendidikan kepada mereka 
untuk meningkatkan keterampilan agar dapat memahami dan mempunyai 
koping akibat gangguan jiwa yang mengakibatkan masalah pada hubungan 
keluarganya (Goldenberg & Goldenberg, 2004). Pemberdayaan komunitas 
melalui kader kesehatan jiwa merupakan sumber daya masyarakat yang 
potensial dan diharapkan mampu berpartisipasi dalam perawatan klien 
gangguan jiwa dimasyarakat (Keliat, 2010). 
 
Berdasarkan pernyataan diatas dapat disimpulkan psikoedukasi keluarga 
merupakan wujud perawatan yang komprehensif dan dilakukan supaya 
keluarga tetap bisa menjalankan fungsinya dengan baik karena secara 
langsung semua anggota keluarga turut merasakan pengaruh dari keadaan 





penelitian ini dikategorikan baik karena psikoedukasi kepada keluarga dalam 
terapi mengandung unsur meningkatkan pengetahuan tentang penyakit, 
mengajarkan teknik yang dapat membantu keluarga untuk mengetahui gejala-
gejala penyimpangan perilaku pada klien serta peningkatan dukungan bagi 
klien itu sendiri. Dan untuk keterampilan keluarga dapat dilatih melalui 
proses belajar sehingga mengalami peningkatan, peran keluarga dalam 
perubahan perilaku ini sangat menentukan karena keluarga dapat 
memberikan perasaan mampu untuk merawat klien. 
 
6.4 Karakteristik Klien Perilaku Kekerasan  
Pada penelitian ini ditemukan usia klien perilaku kekerasan adalah (35,56) 
tahun yaitu terdapat pada kelompok usia dewasa. Hasil penelitian ini sejalan 
dengan penelitian Suerni (2013) di Rumah Sakit Dr. H. Marzoeki Mahdi Bogor 
terdapat usia pada klien perilaku kekerasan hampir seluruh (91%) pada usia 
dewasa. Dan penelitian Hartini (2014) di RSKD Kota Makassar terdapat usia 
pada klien perilaku kekerasan sebagian besar (53,2%) pada usia dewasa. 
 
Menurut Stuart (2013) Usia terjadinya gangguan jiwa dengan resiko frekuensi 
tertinggi mengalami gangguan jiwa khususnya perilaku kekerasan yaitu pada 
usia dewasa. Pada faktor predisposisi psikologis perilaku kekerasan terjadi 
ketika anak tumbuh dewasa, anak diharapkan dapat mengembangkan kontrol 
impuls (kemampuan untuk menunda terpenuhinya keinginan) dan perilaku 
yang tepat secara sosial. Kegagalan untuk mengembangkan kualitas tersebut 





terhadap perilaku agresif. (Videbeck, 2008) Perilaku kekerasan dikarenakan 
kegagalan dalam melewati tugas perkembangan.  
 
Menurut Erikson (2000) dalam Stuart (2013) klien dengan usia dewasa 
memiliki tugas perkembangan yaitu mempertahankan hubungan saling 
ketergantungan, memilih pekerjaan, memilih karir, melangsungkan 
perkawinan, dan juga klien mendapatkan tuntunan dari lingkungan (keluarga, 
kelompok) terkait dengan tugas perkembangan yang diemban karena pada usia 
dewasa ini klien mulai dihadapkan pada tugas perkembangan yang harus 
dijalaninya, yaitu menunjukkan adanya tanggung jawab yang besar dan 
mengacu pada aturan hukum yang berlaku dan disepakati bersama yang 
memiliki dampak secara langsung pada orang lain, apabila tidak dijalankan 
dengan baik dapat merugikan diri sendiri dan orang lain.  
 
Dapat disimpulkan bahwa pada klien perilaku kekerasan usia dewasa 
mengalami kegagalan dalam memenuhi tugas perkembangan dan tuntutan 
lingkungan berakibat klien dengan usia dewasa ini cendrung melakukan 
perilaku kekerasan 
 
Hasil penelitian menunjukkan sebagian besar (75%) responden berjenis 
kelamin adalah laki-laki. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Baharia 
(2013) di RSKD Provinsi Sulawesi Selatan terdapat sebagian besar (66,7%) 
terjadi pada responden berjenis kelamin laki-laki.  
Berdasarkan faktor predisposisi yang mengakibatkan terjadinya perilaku 





yang berdasarkan pada penelitian bahwa kadar testosteron yang tinggi 
menunjukan potensial perilaku kekerasan dibandingkan dengan kadar 
testosteron yang sedang (Stuart, 2013). Dalam sebuah studi yang dilakukan, 
menunjukan angka perilaku kekerasan yang dilakukan oleh laki-laki lebih 
tinggi dibandingkan dengan perempuan, dimana kromosom Y berperan dalam 
perilaku kekerasan (Craig & Halton, 2009).  
 
Sehingga dapat disimpulkan bahwa gen laki-laki mempunyai potensi untuk 
melakukan perilaku kekerasan yang lebih besar dibandingkan dengan 
perempuan. Jenis kelamin penting untuk dipertimbangkan karena terdapat 
perbedaan pengalaman antara laki-laki dan perempuan yang dapat berkaitan, 
Laki-laki lebih memungkinkan muncul gejala emosi lebih kuat bila 
dibandingkan dengan wanita dan wanita tampaknya memiliki fungsi sosial 
yang lebih baik daripada laki-laki (Fausiah dan Widury, 2005). 
 
Hasil penelitian menunjukkan sebagian besar klien memiliki latar belakang 
tingkat pendidikan menengah (SMP-SMA) yaitu (50%). Hasil penelitian ini 
sejalan dengan penelitian Suerni (2013) Rumah Sakit Dr. H. Marzoeki Mahdi 
Bogor mayoritas klien memiliki latar belakang pendidikan menengah (SMP-
SMA) yaitu (82,86%).  
 
Pendidikan dapat menjadi tolak ukur kemampuan klien dalam berinteraksi 
secara efektif (Stuart & Laraia, 2005) dan menurut Notoadmodjo (2003) 
menjelaskan bahwa dalam jangka pendek pendidikan akan menghasilkan 





merupakan salah satu faktor sosial budaya yang dapat dikaitkan dengan 
perilaku kekerasan (Townsend, 2009). Pendidikan seseorang merupakan salah 
satu proses perubahan tingkah laku, semakin tinggi pendidikan seorang 
semakin banyak pula pengetahuan yang dimiliki nya, sebaliknya semakin 
rendah pendidikan seseorang akan menghambat perkembangan sikap 
seseorang terhadap nilai-nilai yang baru diperkenalkan (Kuncoroningrat, 
2009). 
 
Dari pernyataan diatas dapat disimpulkan bahwa semakin rendah pendidikan 
yang dicapai klien maka akan semakin tinggi tingkat perilaku kekerasan yang 
dimilikinya, begitupun sebaliknya semakin tinggi pendidikan klien maka akan 
semakin rendah perilaku kekerasan yang dimilikinya. Pendidikan juga dapat 
mempengaruhi cara berfikir dan perilaku klien sehingga klien lebih mudah 
dalam menyelasaikan masalah, semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang 
maka semakin baik cara pemikirannya. Studi Keliat (2003) menemukan bahwa 
perilaku kekerasan biasanya dilakukan oleh individu dengan latar belakang 
rendah dan menengah 
 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa hampir seluruh (79,7%) klien tidak 
memiliki pekerjaan. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Dewi (2008) 
Di RSUP Dr Sardjito Yogyakarta terdapat sebagian besar (53,2%) klien 
perilaku kekerasan adalah tidak bekerja. Dan penelitian Suerni (2013) Rumah 
Sakit Dr. H. Marzoeki Mahdi Bogor terdapat sebagian besar (62,86%) klien 





Pekerjaan merupakan sumber stres pada diri seseorang yang bila tidak dapat 
diatasi yang bersangkutan dapat jatuh sakit (Hawari, 2001) hal ini senada 
dengan yang dipaparkan oleh Townsend (2009) yang menjelaskan bahwa 
tingkat sosial ekonomi rendah merupakan salah satu faktor sosial yang 
menyebabkan tingginya angka gangguan jiwa termasuk perilaku kekerasan, 
dan senada juga seperti yang dijelaskan oleh Keliat (2003) bahwa perilaku 
kekerasan dipengaruhi karena klien tidak memiliki pekerjaan.  
 
Dari pernyataan diatas dapat disimpulkan bahwa kondisi tidak bekerja pada 
penelitian ini semakin membuat klien mengkritik diri, stress, dan perasaan 
ingin marah dan memukul orang lain yang menyebabkan adanya stresor sosial 
yang pada akhirnya terjadi penilaian terhadap stresor dalam bentuk respons 
pada individu. 
 
Hasil penelitian menunjukkan sebagian besar (54,7%) klien untuk lama pulang 
dari rumah sakit terakhir kalinya adalah ≥ satu tahun. Sejalan dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Pardede (2013) di RSJ Medan bahwa klien yang 
mengalami perilaku kekerasan menunjukkan untuk lama klien pulang dari 
rumah sakit terakhir kalinya adalah ≥ satu tahun. 
 
Kekambuhan adalah keadaan penyakit setelah berada pada periode pemulihan 
yang disebabkan 3 faktor yaitu: aspek obat, aspek pasien dan aspek keluarga 
(Wardani, 2009). Klien menghentikan pengobatan karena merasa pengobatan 
sudah tidak diperlukan. Kegagalan dan ketidakpatuhan dalam meminum obat 





perilaku kekerasan dan kembali masuk rumah sakit. Penyebab klien perilaku 
kekerasan tidak patuh minum obat adalah karena adanya gangguan realitas dan 
ketidakmampuan mengambil keputusan dan hospitalisasi yang lama memberi 
konsekuensi kemunduran pada klien yang ditandai dengan hilangnya motivasi 
dan tanggung jawab, apatis, menghindar dari kegiatan dan hubungan sosial, 
kemampuan dasar sering terganggu, seperti perawatan mandiri dan aktivitas 
hidup seharian (Wardani, 2009). Oleh karena itu perlu tindakan keperawatan 
yang komprehensif untuk menangani klien dengan perilaku kekerasan. Klien 
skizofrenia khususnya perilaku kekerasan sering mengalami kekambuhan. 
 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar (56,2%) klien riwayat 
kekambuhannya tinggi yaitu ≥ 2kali/ tahun. Penelitian ini sejalan yang 
dilakukan oleh Rusmiati (2011) bahwa sebagian besar (53%) frekuensi 
kekambuhan pada klien perilaku kekerasan adalah tinggi yaitu ≥ 2kali/ tahun. 
 
Kekambuhan klien berkaitan dengan dinamika dan proses kekacauan yang 
memegang peranan penting dalam menimbulkan kekambuhan dan 
mempertahankan remisi. Klien yang dipulangkan kerumah lebih cendrung 
kambuh pada tahun berikutnya dibandingkan dengan klien yang ditempatkan 
pada lingkungan residensial (Tomb, 2003). Klien skizofrenia kambuh 50% 
pada tahun pertama dan 70% pada tahun kedua dan 100% pada tahun kelima 
(Iyus, 2007) setelah klien pulang dari rumah sakit. Klien yang beresiko kambuh 
adalah klien yang berasal dari keluarga dengan suasana permusuhan, keluarga 





terhadap klien (Tomb, 2003). Hasil penelitian yang dilakukan Keliat (2003) 
menyebutkan bahwa perilaku kekerasan merupakan salah satu gejala 
kekambuhan yang menjadi alasan bagi keluarga untuk merawat klien di rumah 
sakit jiwa karena beresiko membahayakan bagi diri sendiri dan orang lain. 
 
6.5 Karakteristik Keluarga Perilaku Kekerasan 
Pada penelitian ini rata-rata usia keluarga terbanyak adalah (56,08) tahun 
termasuk pada kelompok usia dewasa. Hasil penelitian ini sejalan dengan 
penelitian Nancye (2007) di Kota Surabaya bahwa usia terbanyak adalah 
(50,17) termasuk pada kelompok usia dewasa. 
 
Menurut Notoadmodjo (2003) usia yang dianggap optimal dalam mengambil 
keputusan adalah usia yang diatas umur 20 tahun, usia tersebut akan 
memberikan perawatan kepada anggota keluarganya yang mengalami perilaku 
kekerasan. Siagian (1995) mengemukakan bahwa semakin bertambah usia 
seseorang, maka semakin mampu menunjukkan kematangan jiwa, semakin 
bijaksana dalam mengambil keputusan, mampu berfikir rasional dan mampu 
mengendalikan emosi dan semakin toleran terhadap orang lain. 
 
Dari pernyataan diatas dapat disimpulkan bahwa usia dewasa, merupakan usia 
yang cukup matang dalam pengalaman hidup dan kematangan jiwanya untuk 
merawat anggota keluarga dengan klien riwayat perilaku kekerasan bila 
dibandingkan dengan usia lansia yang dalam melakukan perawatan kurang 
ceketan dalam melakukan perawatan karena faktor usia pada lansia sudah 





Hasil penelitian menunjukkan hampir seluruh (79,7%) keluarga berjenis 
kelamin perempuan. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Nuraenah 
(2012) di RS Jiwa Klender menunjukkan sebagian besar (64%) pada keluarga 
berjenis kelamin perempuan.  
 
Penelitian Zulfitri (2006) dalam Nuraenah (2012) membahas bahwa 
perempuan dan laki-laki memiliki respon yang berbeda dalam menghadapi 
masalah, laki-laki cendrung tidak peduli, tidak memperhatikan kesehatannya 
sedangkan perempuan lebih banyak ditemukan untuk memeriksakan 
kesehatannya. Perempuan sebagai ibu rumah tangga yang mempunyai banyak 
waktu luang untuk mengantar dan merawat anggota keluarga dengan riwayat 
perilaku kekerasan.  
 
Berdasarkan pernyataan diatas bahwa perempuan mempunyai respon yang 
baik terhadap anggota keluarganya yang sakit dan perempuan yang tidak 
bekerja akan banyak mempunyai waktu luang untuk merawat anggota 
keluarganya. 
 
Hasil penelitian menunjukkan hampir setengah (45,3%) keluarga memiliki 
latar belakang tingkat pendidikan rendah (SD) dan menengah (SMP-SMA). 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Sulistiowati (2013) di Kelurahan 
Baranang Siang Bogor menunjukkan sebagian besar (52%) keluarga memiliki 






Menurut Lueckenotte (2000) bahwa tingkat pendidikan seseorang dapat 
mempengaruhi kemampuan untuk menyerap informasi, menyelesaikan 
masalah dan berperilaku baik. Pendidikan rendah beresiko ketidakmampuan 
dalam merawat kesehatannya (WHO, 2003). Status tingkat pendidikan rendah 
dan menengah akan menyebabkan individu kurang memiliki informasi yang 
cukup terkait dengan pengetahuan penyakit dan perawatannya dalam merawat 
anggota keluarga yang sakit serta kurang dalam kemampuan mencari informasi 
yang baru. 
 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa sebagian besar (60,9%) keluarga tidak 
memiliki pekerjaan. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Nuraenah 
(2012) di RS Jiwa Klender status pekerjaan keluarga sebagian besar (64%) 
adalah tidak bekerja.  
 
Secara umum pekerjaan ini akan berhubungan dalam merawat anggota 
keluarga dengan riwayat perilaku kekerasan. Keluarga yang tidak bekerja 
tentunya mempunyai waktu luang yang cukup untuk merawat anggota keluarga 
dengan riwayat perilaku kekerasan dibandingkan dengan keluarga yang 
bekerja. Keluarga yang bekerja tidak punya waktu untuk merawat anggota 
keluarga nya dan sibuk dalam memikirkan pekerjaanya. Jadi kalau keluarga 
yang bekerja tidak bisa mengawasi apabila klien mengamuk, karena itu banyak 
keluarga yang merawat anggota keluarga dengan gangguan perilaku kekerasan 
yang tidak bekerja disebabkan oleh keluarga tidak bisa membagi waktu antara 





6.6 Implikasi Hasil Penelitian 
Implikasi hasil penelitian ini dapat berpengaruh terhadap pelayanan 
keperawatan jiwa, keilmuan dan pendidikan keperawatan, serta terhadap 
penelitian berikutnya. 
 
6.6.1 Pelayanan Keperawatan Jiwa 
Psikoedukasi keluarga dapat menjadi salah satu terapi modalitas keperawatan 
jiwa yang efektif jika dipadukan dalam pelaksanaannya sehingga dapat 
membantu klien dengan perilaku kekerasan menurunkan respons dan 
meningkatkan kemampuannya mengontrol perilaku kekerasan dan 
meningkatkan kemampuan keluarga dalam merawat klien perilaku kekerasan 
dirumah.  
 
Penelitian ini menunjukan bahwa baik pada pemberian hanya tindakan 
keperawatan generalis maupun kombinasi dengan tindakan keperawatan 
spesialis psikoedukasi keluarga menunjukan penurunan respons klien, 
kemampuan klien secara signifikan dengan jumlah penurunan dan 
peningkatan yang berbeda, sehingga tindakan keperawatan generalis 
sebaiknya tetap diaplikasikan oleh perawat generalis sebagai tindakan 
keperawatan untuk menurunkan respons dan meningkatkan kemampuan klien 
perilaku kekerasan. Dan tindakan keperawatan spesialis psikoedukasi 
keluarga menunjukkan peningkatan kemampuan keluarga dalam merawat 







6.6.2 Keperawatan Jiwa Di Komunitas 
Puskesmas sebagai pelayanan kesehatan yang berada di masyarakat sering di 
manfaatkan oleh masyarakat terutama daerah dengan berbagai jenis keluhan 
penyakit fisik dan psikososial, salah satunya adalah gangguan jiwa dengan 
perilaku kekerasan. Dengan keberadaan puskesmas di komunitas yang mudah 
dijangkau baik oleh penderita maupun keluarga, maka pemberian 
psikoedukasi keluarga kepada keluarga dengan anggota keluarga perilaku 
kekerasan diharapkan mampu meningkatkan kemampuan keluarga dalam 
merawat klien dengan perilaku kekerasan. Hal ini membutuhkan dukungan 
dan kerja sama dari dinas kesehatan dalam upaya mengembangkan program 
kesehatan jiwa di masyarakat (CMHN) dan pembetukan kader kesehatan jiwa 
dimasyarakat. 
 
6.6.3 Keilmuan dan Pendidikan Keperawatan 
Hasil penelitian ini dapat menambah keilmuan tentang memadukan 
psikoedukasi keluarga untuk mengatasi klien yang memiliki diagnosis 
perilaku kekerasan. Modifikasi dua terapi ini akan menambah wawasan 
keilmuan di dunia keperawatan sehingga dapat memberikan pelayanan 
keperawatan yang optimal baik di tatanan rumah sakit maupun komunitas.  
 
6.6.4 Penelitian Berikutnya 
Hasil penelitian ini dapat menjadi bahan masukan untuk pelaksanaan 
penelitian berikutnya tentang psikoedukasi keluarga terhadap peningkatan 





Mengembangkan penelitian mengenai pengaruh psikoedukasi keluarga 
terhadap klien, kemampuan klien perilaku kekerasan dan kemampuan 
keluarga dalam merawat dengan mempertimbangkan proporsi dan sampel 
yang lebih banyak lagi diwilayah kerja puskesmas yang lain. Selain itu 
penelitian tentang psikoedukasi keluarga bisa di kombinasikan, misalnya selft 
help group sehingga berkelanjutan dari psikoedukasi keluarga bisa dirasakan 
manfaatnya bukan hanya keluarga dan klien satu rumah saja tetapi juga oleh 
sesama penderita dan keluarga yang lain dan melakukan tindakan generalis 
keluarga kepada kelompok yang tidak mendapatrkan tindakan psikoedukasi 
keluarga.  
 
6.6.5 Keterbatasan Penelitian 
Selain beberapa keberhasilan, dalam penelitian ini ditemukan beberapa 
keterbatasan. Pada penelitian ini dilakukan tindakan keperawatan generalis 
dan tindakan spesialis psikoedukasi keluarga kepada klien dan keluarga. 
Dalam penelitian ini peneliti menggunakan asisten dalam proses pelaksanaan 
penelitian yaitu untuk melaksanakan tindakan keperawatan generalis kepada 
klien dan peneliti melaksanakan tindakan keperawatan spesialis kepada 
keluarga. Keterbatasannya dalam melaksanakan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga peneliti tidak langsung mengajarkan kepada keluarga 
untuk melaksanakan perawatan klien perilaku kekerasan, dikarenakan 
peneliti berasumsi bahwa tindakan keperawatan generalis yang dilakukan 
asisten itu bersamaan dengan peneliti melaksanakan tindakan spesialis 





generalis kepada klien. Dan juga peneliti pada sesi terakhir langsung 
melakukan posttest, sebaiknya posttest dilakukan 1 minggu setelah 
pelaksanaan terapi yang berguna untuk melihat sejauh mana keluarga 
melakukan perawatan kepada klien. 
 
Sehubungan dengan proses pelaksanaan penelitian yang sesuai dengan 
pernyataan diatas, oleh sebab itu hasil penelitian pada kelompok intervensi 
dan kelompok kontrol hasil selisihnya tidak begitu jauh, antara kelompok 
intervensi dan kontrol sama-sama terjadi penurunan respons, peningkatan 
kemampuan klien dan peningkatan kemampuan keluarga secara meyeluruh 



















KESIMPULAN DAN SARAN 
 
Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan yang telah dipaparkan pada bab 
sebelumnya maka ditarik kesimpulan dan saran sebagai berikut: 
7.1 Kesimpulan  
7.1.1 Karakteristik klien dengan perilaku kekerasan dalam penelitian ini sebagian 
besar adalah berjenis kelamin laki-laki. Pada jenjang pendidikan, sebagian 
besar tingkat pendidikannya adalah menengah (SMP-SMA). Pada riwayat 
pekerjaan, hampir seluruh tidak bekerja. Sebagian besar ≥ satu tahun lama 
klien pulang dari rumah sakit jiwa. Pada frekuensi kekambuhan ≥ 2kali/ tahun 
klien mengalami kekambuhan. Karakteristik berdasarkan usia ditemukan 
pada kelompok usia dewasa.  
7.1.2 Karakteristik keluarga yang memiliki anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan dalam penelitian ini hampir seluruh berjenis kelamin perempuan. 
Pada jenjang pendidikan, hampir setengah tingkat pendidikannya adalah 
rendah (SD) dan menengah (SMP-SMA). Karakteristik berdasarkan usia rata-
rata keluarga terbanyak adalah pada usia dewasa tua.  
7.1.3 Pemberian tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga efektif dalam menurunkan respons perilaku kekerasan 
secara signifikan, lebih besar penurunannya dibandingkan dengan hanya 




7.1.4 Pemberian tindakan keperawatan generalis dan tindakan spesialis 
psikoedukasi keluarga efektif meningkatkan kemampuan klien perilaku 
kekerasan (pengetahuan dan psikomotor).  
7.1.5 Pemberian tindakan spesialis psikoedukasi keluarga efektif meningkatkan 
kemampuan keluarga (pengetahuan dan psikomotor).  
7.1.6 Ada pengaruh yang kuat antara respons, kemampuan klien perilaku kekerasan 
dan kemampuan keluarga, semakin tinggi kemampuan klien perilaku 
kekerasan dan kemampuan keluarga semakin menurun respons perilaku 
kekerasan pada klien. 
 
7.2 Saran  
Berdasarkan kesimpulan diatas, ada beberapa saran yang dapat peneliti 
sampaikan yaitu sebagai berikut:  
7.2.1 Puskesmas 
7.2.1.1 Pemberian tindakan keperawatan kepada klien dan keluarga dapat 
menurunkan respons klien perilaku kekerasan yang dilakukan oleh perawat 
jiwa yang berada di puskesmas dan harus lebih meningkatkan 
kemampuannya dalam merawat dan melakukan penyuluhan dan kunjungan 
kerumah untuk mengidentifikasi dan melihat perkembangan klien dengan 
perilaku kekerasan  
7.2.1.2 Menetapkan program pelayanan kesehatan jiwa masyarakat sebagai 
program utama dalam program pokok pelayanan puskesmas dan perawat 
CMHN meningkatkan peran dan fungsinya dalam merawat klien gangguan 
jiwa khususnya dengan perilaku kekerasan sesuai dengan kegiatan yang 
  
disusun sehingga akhirnya bisa  dicapai penurunan respons klien perilaku 
kekerasan dan meningkatkan kemampuan klien. 
7.2.1.3 Keluarga yang mempunyai anggota keluarga dengan perilaku kekerasan 
harus berperan aktif dalam merawat dan mencari sumber pendukung untuk 
meningkatkan kemampuan dan kemandirian klien perilaku kekerasan 
sehingga hasil akhir yang diharapkan penurunan respons dan meningkatkan 
kemampuan klien. 
7.2.1.4 Puskesmas sebaiknya memiliki kerja sama dengan rumah sakit jiwa 
sehingga pelaksanaan tindakan spesialis keperawatan jiwa bisa 
dilaksanakan dan perpanjangan tangan dari rumah sakit jiwa dalam 
perawatan klien setelah pulang dari rumah sakit. 
7.2.1.5 Kepada perawat dipuskesmas untuk bisa melaksanakan tindakan 
psikoedukasi kepada keluarga untuk menurunkan respons klien dan 
meningkatkan kemampuan klien dan kemampuan keluarga dalam merawat 
dirumah.  
7.2.1.6 Kepada dokter spesialis jiwa untuk meningkatkan peran keluarga dalam 
merawat klien perilaku kekerasan, selain harus rutin minum obat klien juga 
harus dilakukan komunikasi teraupetik yang baik untuk menurunkan angka 
kekambuhan pada perilaku kekerasan. 
 
7.2.2 Aplikasi Keperawatan  
7.2.2.1 Pemberian tindakakan keperawatan generalis dan tindakan psikoedukasi 
keluarga efektif dalam menurunkan respons perilaku kekerasan sehingga 
tindakan keperawatan tersebut disarankan dapat dijadikan sebagai salah satu 
  
cara untuk mengatasi masalah perilaku kekerasan yang ada pada klien.  
7.2.2.2 Pada pemberian tindakan keperawatan generalis menunjukan penurunan 
respons perilaku kekerasan secara bermakna dan peningkatan kemampuan 
klien perilaku kekerasan secara bermakna, sehingga tindakan keperawatan 
generalis sebaiknya tetap diaplikasikan di puskesmas sebagai tindakan 
keperawatan untuk menurunkan respons klien perilaku kekerasan. 
7.2.2.3 Pada pemberian tindakan keperawatan spesialis psikoedukasi keluarga 
menunjukan penurunan respons perilaku kekerasan secara bermakna dan 
peningkatan kemampuan klien dan keluarga perilaku secara bermakna, 
sehingga tindakan keperawatan spesialis psikoedukasi keluarga (memberi 
pengetahuan) sebaiknya tetap diaplikasikan di puskesmas sebagai tindakan 
keperawatan untuk menurunkan respons klien perilaku kekerasan dan 
meningkatkan kemampuan keluarga dalam merawat klien dirumah dan 
menurunkan kekambuhan berulang kepada klien. 
7.2.2.4 Pemberian tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga 
diharapkan secara optimal dilakukan oleh  perawat yang berada puskesmas 
kepada keluarga sehingga perkembangan klien dapat terpantau dan lebih 
mudah dalam membudayakan perilaku yang diharapkan berupa bagaimana 
cara mengontrol perilaku kekerasan. 
 
7.2.3 Pengembangan Keilmuan  
7.2.2.1 Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai evidence based dalam 
mengembangkan terapi yang digunakan untuk menurunkan respons 
perilaku kekerasan dengan menggunakan istrumen yang sama.  
  
7.2.2.2 Pemberian tindakan keperawatan generalis dan psikoedukasi keluarga 
efektif dalam menurunkan respons klien dan meningkatkan kemampuan 
klien dan keluarga sehingga tindakan keperawatan tersebut disarankan dapat 
dijadikan sebagai salah satu referensi terapi spesialis keperawatan jiwa 
dalam mengatasi klien perilaku kekerasan.  
7.2.2.3 Penelitian mengenai kombinasi tindakan keperawatan generalis dan 
psikoedukasi keluarga terhadap klien perilaku kekerasan belum pernah 
dilakukan pada penelitian sebelumnya sehingga hasil penelitian disarankan 
wawasan keilmuan di dunia keperawatan sehingga dapat memberikan 
pelayanan keperawatan yang optimal baik di tatanan rumah sakit, maupun 
komunitas.  
 
7.2.4 Penelitian Berikutnya  
7.2.3.1 Penelitian lebih lanjut perlu dilakukan pada klien perilaku kekerasan dengan 
penerimaan keluarga untuk melihat pencapaian kemampuan dalam 
menurunkan respons dan meningkatkan kemampuan klien perilaku 
kekerasan dan kemampuan keluarga dengan mengukur mengenai 
pemberian psikoedukasi keluarga dengan pengetahuan keluarga di 
komunitas. 
7.2.3.2 Perlu dilakukan penelitian lanjutan dengan kombinasi pemberian 
psikoedukasi dengan terapi suportif dan self help group pada keluarga agar 
kemampuan yang didapatkan oleh klien dapat membudaya ketika di rumah, 
dan diharapkan dapat mencegah kekambuhan klien.  
 
  
7.2.3.3 Pada penelitian selanjutnya sebaiknya terlebih dahulu membuat intrumen 
yang standar dan baku untuk mengukur respons perilaku kekerasan dan 
kemampuan klien dan kemampuan keluarga. 
7.2.3.4 Pada penelitian selanjutnya sebaiknya dilakukan analisis mengenai 
hubungan antara peningkatan kemampuan klien dan keluarga mengontrol 
perilaku kekerasan dengan penurunan respons perilaku kekerasan.  
7.2.3.5 Pada penelitian selanjutnya diharapkan melakukan tindakan keperawatan 
generalis keluarga kepada responden yang tidak mendapatkan psikoedukasi 
keluarga untuk membedakan keefektifan mana antara tindakan keperawatan 
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PENGARUH PSIKOEDUKASI KELUARGA TERHADAP KLIEN DAN 
KEMAMPUAN KLIEN PERILAKU KEKERASAN DAN KEMAMPUAN  
KELUARGA DALAM MERAWAT DI RUMAH 
 
 
Kode Responden : ......................................................... 
Nama/ Inisial  : ......................................................... 
Puskesmas   : ......................................................... 
Waktu   : ......................................................... 
Instrumen  : Diisi oleh responden dan di dampingi oleh peneliti 
A. Kuesioner A (Gambaran Karakteristik Responden) 
B. Kuesioner B (Respon Klien Perilaku Kekerasan) 
C. Kuesioner C (Kemampuan Klien) 
D. Kuesioner D (Kemampuan Keluarga) 
E. Kuesioner E (Psikoedukasi Keluarga) 
  
  
KUESIONER A: DATA GAMBARAN KARAKTERISTIK  RESPONDEN 






A. Data Klien  
1. Usia   :  
 
2. Jenis Kelamin 
: Laki-laki   : Perempuan 
 
3. Pendidikan Terakhir 




4. Status Pekerjaan Terakhir 
: IRT             : Pelajar   : Buruh        : Pegawai Negri 
Sipil 
 
: Swasta                 : Wiraswasta 
 
5. Lama Klien Pulang dari Rumah Sakit:  
: ≥ 1 Tahun   : < 1 Tahun 
 
6. Frekuensi Kekambuhan 
: 2 kali/ tahun   : 1 kali/ tahun      : Tidak 
pernah 
B. Data Diri Keluarga 
1. Usia   :  
 
2. Jenis Kelamin 
: Laki-laki    : Perempuan 
 
3. Pendidikan Terakhir 




4. Status Pekerjaan Terakhir 
: IRT   : Pelajar    : Buruh      : Pegawai Negri 
Sipil 
: Swasta   : Wiraswasta 
1. Isilah titik-titik dan untuk data yang dipilih beri tanda silang (X) pada pernyataan 
dibawah ini 
2. Setiap pernyataan di bawah ini berisi satu jawaban 
3. Tidak ada jawaban yang benar atau salah, sehingga anda diberi kebebasan untuk 
menentukan pilihan. 
4. Lembar kuesioner yang telah diisi lengkap akan dirahasiakan 
  
KUESIONER B: RESPON KLIEN PERILAKU KEKERASAN 







No Respon Klien YA TIDAK 
Respon Kognitif 
1. Bawel   
2. Suka menyindir/ menghina   
3. Mengancam orang lain   
4. Pembicaraan melompat-lompat   
5. Mengumpat dengan kata-kata kotor   
Respon afektif 
1. Merasa tidak nyaman   
2. Mengamuk   
3. Merasa ingin berkelahi   
4. Mudah tersinggung   
5. Sakit hati   
Respon fisiologis 
1. Wajah tegang   
2. Tidak bisa diam   
3. Mengepal tangan   
4. Rahang mengencang   
5. Peningkatan pernafasan   
Respon perilaku 
1. Melempar/ memukul benda kepada orang lain   
2. Menyerang orang lain   
3. Melukai diri sendiri   
4. Merusak lingkungan   
5. Merasa ingin berkelahi   
Respon sosial 
1. Menarik diri   
2. Pengasingan   
3. Penolakan   
4. Kekerasan   
5. Sering mengejek   
 
 
1. Isilah pernyataan dibawah ini dengan lengkap 
2. Isilah dengan tanda ceklis (√) pada pernyataan dibawah ini yaitu YA atau TIDAK 
3. Setiap pernyataan di bawah ini berisi satu jawaban 
4. Tidak ada jawaban yang benar atau salah, sehingga anda diberi kebebasan untuk 
menentukan pilihan 
5. Lembar yang telah diisi lengkap akan dirahasiakan 
  
KUESIONER C: KEMAMPUAN KLIEN PERILAKU KEKERASAN 
 








Kemampuan Klien Perilaku Kekerasan 
No Kemampuan Klien SS S TS STS 
Pengetahuan 
1. Saya mengerti penyebab marah     
2. Saya mengerti tanda dan gejala marah     
3. Saya mengerti akibat dari marah     
4. Tarik nafas dalam adalah salah satu cara mengontrol 
marah 
    
5. Pukul kasur dan bantal adalah salah satu cara 
mengontrol marah 
    
6. Minum obat secara teratur bisa menghilangkan 
marah 
    
7. Melakukan tindakan spritual adalah satu cara 
mengontrol marah 
    
Psikomotor 
No Kemampuan Klien SL SR KDG TP 
1. Saya mampu mengontrol marah dengan cara tarik 
nafas dalam 
    
2. Saya mampu mengontrol marah dengan melakukan 
pukul kasur dan bantal 
    
3. Saya minum obat secara teratur untuk mengontrol 
kemarahan 
    
4. Saya selalu meminta apapun dengan baik kepada 
setiap orang 
    
5. Saya selalu menolak dengan baik apabila saya tidak 
bisa dan tidak mau 
    
6. Saya selalu menyampaikan perasaan dengan baik 
apabila saya mau dan tidak mau 
    
7. Saya melakukan kegiatan spritual untuk salah satu 
mengontrol marah  
    
 
1. Isilah pernyataan dibawah ini dengan lengkap 
2. Isilah dengan tanda ceklis (√) pada pernyataan dibawah ini yaitu yang sesuai dengan 
pilihan anda: sangat tidak setuju (STS), tidak setuju (TS), setuju (S), sangat setuju (SS) 
dan Selalu (SL), Sering (SS), Kadang-kadang (KDG), Tidak perah (TP) 
3. Setiap pernyataan di bawah ini berisi satu jawaban 
4. Tidak ada jawaban yang benar atau salah, sehingga anda diberi kebebasan untuk 
menentukan pilihan 
5. Lembar yang telah diisi lengkap akan dirahasiakan 
  
KUESIONER D: KEMAMPUAN KELUARGA 
 









No Kemampuan Keluarga SS S TS STS 
Pengetahuan 
1. Marah/ mengamuk adalah salah satu gangguan jiwa     
2. Mencari informasi tentang masalah yng dialami klien 
perilaku kekerasan 
    
3. Khawatir dengan kondisi yang dialami klien perilaku 
kekerasan 
    
4. Tarik nafas dalam adalah cara untuk mengontrol marah      
5. Pukul kasur dan bantal adalah cara untuk mengontrol 
marah 
    
6. Minum obat secara teratur adalah cara untuk 
mengontrol marah 
    
7. Meminta dengan baik adalah cara untuk mengontrol 
marah 
    
8. Menolak dengan baik adalah cara untuk mengontrol 
marah 
    
9. Menyampaikan perasaan dengan baik adalah cara untuk 
mengontrol marah 
    
10. Klien dengan perilaku kekerasan menimbulkan 
kecemasan 
    
11. Keluarga mengerti melakukan teknik relaksasi untuk 
mengurangi tekanan terhadap kecemasan 
    
12. Keluarga dengan perilaku kekerasan menimbulkan 
beban (finansial) 
    
13. Keluarga memeriksakan kesehatan klien perilaku 
kekerasan ke pelayanan kesehatan 
    
14. Membuat jadwal kegiatan klien perilaku kekerasan     
Psikomotor 
1. Isilah pernyataan dibawah ini dengan lengkap 
2. Isilah dengan tanda ceklis (√) pada pernyataan dibawah ini yaitu yang sesuai dengan 
pilihan anda: sangat tidak setuju (STS), tidak setuju (TS), setuju (S), sangat setuju (SS) 
dan Selalu (SL), Sering (SS), Kadang-kadang (KDG), Tidak perah (TP) 
3. Setiap pernyataan di bawah ini berisi satu jawaban 
4. Tidak ada jawaban yang benar atau salah, sehingga anda diberi kebebasan untuk 
menentukan pilihan. 
5. Lembar yang telah diisi lengkap akan dirahasiakan 
  
No Kemampuan Keluarga SL SR KDG TP 
1. Keluarga mampu mengajarkan tarik nafas dalam 
kepada klien untuk mengontrol marah 
    
2. Keluarga mampu mengajarkan pukul kasur bantal 
dalam kepada klien untuk mengontrol marah 
    
3. Keluarga mampu memotivasi dan mengingatkan klien 
untuk minum obat secara teratur 
    
4. Keluarga mampu mengajarkan klien untuk meminta 
dengan baik untuk mengontrol marah 
    
5. Keluarga mampu mengajarkan klien untuk menolak 
dengan baik untuk mengontrol marah 
    
6. Keluarga mampu mengajarkan klien untuk 
mengungkapkan dengan baik untuk mengontrol marah  
    
7. Keluarga mampu melatih klien dengan perilaku 
kekerasan untuk memenuhi kebutuhan sehari-hari 
(mandi, makan, berpakaian, BAB/BAK) 
    
8. Keluarga tidak mampu membagi waktu antara merawat 
klien dengan tanggung jawab kepada anggota keluarga 
yang lain 
    
9. Keluarga tidak punya kesempatan untuk mengurus diri 
karena harus merawat klien perilaku kekerasan 
    
10. Keluarga mampu melakukan teknik relaksasi untuk 
mengalami tekanan terhadap cemas 
    
11. Keluarga berbagi peran dalam melakukan perawatan 
kepada klien peilaku kekerasan 
    
12. Keluga mampu memeriksakan kesehatan klien peilaku 
kekerasan ke pelayanan kesehatan. 






















1. Isi dengan lengkap 
2. Untuk data yang harus dipilih, beri tanda silang (X) pada kota yang tersedia 
dan atau isi dengan jawaban 
 
1. Sesi 1 
Tanggal pelaksanaan terapi psikoedukasi keluarga: ................................ 
 : Dilakukan    : Tidak dilakukan   
 
2. Sesi 2 
Tanggal pelaksanaan terapi psikoedukasi keluarga: ................................ 
 : Dilakukan    : Tidak dilakukan   
 
3. Sesi 3 
Tanggal pelaksanaan terapi psikoedukasi keluarga: ................................ 
 : Dilakukan    : Tidak dilakukan   
 
4. Sesi 4 
Tanggal pelaksanaan terapi psikoedukasi keluarga: ................................ 
 : Dilakukan    : Tidak dilakukan  
  
5. Sesi 5 
Tanggal pelaksanaan terapi psikoedukasi keluarga: ................................ 
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Puji syukur peneliti ucapkan kehadiran Tuhan Yang Maha Esa, karena atas berkat 
dan rahmatNya sehingga “Modul Terapi Spesialis Keperawatan Jiwa “ ini bisa 
diselesaikan. Modul ini merupakan hasil dari pengembangan dari modul terdahulu 
yang telah dikembangkan dan digunakan dalam penelitian sebelumnya. Modul 
terapi spesialis keperawatan jiwa ini berisi terapi keluarga yaitu psikoedukasi 
keluarga, yang dilengkapi dengan konsep, prosedur dan tindakan yang mendasari 
dari terapi keperawatan tersebut.  
Modul terapi spesialis keperawatan jiwa ini disusun dengan tata letak dan cetak 
yang menarik dan sesuai sehingga peneliti mudah menggunakannya untuk 
melakukan pelaksanaannya. Pembuatan modul ini diharapkan dapat membantu 
peneliti dalam memahami terapi spesialis keperawatan jiwa khususnya terapi 
psikoedukasi keluarga. 
Modul ini masih terus dikembangkan untuk disempurnakan dalam upaya 
pelaksanaannya, sehingga masukan dan saran-saran dalam pengembangan 
selanjutnya. Semoga penyusunan modul ini memberikan manfaat bagi 
pengembangan dan pelaksanaan terapi spesialis keperawatan jiwa khususnya 
psikoedukasi keluarga baik di rumah sakit maupun si masyarakat. 
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1.1. Latar Belakang 
Keluarga merupakan salah satu sasaran dalam meningkatkan kesehatan mental, 
karena keluarga merupakan bagian terkecil dari masyarakat yang berperan 
dalam meningkatkan kesehatan yang optimal baik secara fisik maupun mental. 
Keluarga didefinisikan sebagai dua orang atau lebih yang disatukan oleh ikatan 
kebersamaan dan ikatan emosional yang mengidentifikasikan diri mereka 
sebagai bagian dari keluarga (Friedman, 2010). Kesehatan keluarga terdiri dari 
kesehatan fisik dan mental yang saling ketergantungan. Kesehatan fisik dan 
mental tidak dapat dipisahkan karena saling mempengaruhi.  
 
Kesehatan fisik akan mempengaruhi kesehatan mental, begitu pula sebaliknya. 
Kesehatan mental keluarga merupakan sebuah interaksi, kesehatan keluarga 
menunjukkan kepada keadaan dimana terjadi proses internal atau dinamika, 
seperti hubungan interpersonal keluarga. Fokusnya terletak pada hubungan 
antara keluarga dan subsistem-subsistemnya, seperti subsistem orang tua atau 
keluarga dan para anggotanya (Friedman, 2010). Kesehatan fisik maupun 
kesehatan mental anggota keluarga dapat dipengaruhi oleh kesehatan yang ada 
dalam anggota keluarga, misalnya perilaku kekerasan yang dialami oleh salah 
satu anggota keluarga. 
 
Perilaku kekerasan atau amuk merupakan bentuk perilaku yang bertujuan 
untuk melukai seseorang baik secara fisik atau psikologis (Keliat, 2000). 
Respon perilaku kekerasan berupa respon kognitif yaitu: mengungkapkan 
pikiran negatif dalam menghadapi stressor, mendominasi, bawel, sarkasme, 
berdebat, meremehkan keputusan, gangguan berbicara, perubahan isi pikir, 
kosentrasi menurun, persuasif, mengungkapkan ingin memukul orang lain, 
mengancam, mengumpat dengan kata-kata kotor. Respon afektif (emosi) yaitu: 
Mudah tersinggung, tidak sabar, frustasi, ekspresi wajah nampak 
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tegang, merasa tidak nyaman, merasa tidak berdaya, jengkel, dendam, 
menyalahkan dan menuntut. Respon fisiologis yaitu: tekanan darah meningkat, 
denyut nadi dan pernapasan meningkat, frekuensi buang air besar meningkat, 
kewaspadaan juga meningkat disertai ketegangan otot, seperti rahang terkatup, 
tangan dikepal, tubuh menjadi kaku dan disertai reflek yang cepat, wajah 
merah, melotot/pandangan tajam. Respon perilaku yaitu: agresif pasif, 
bermusuhan, sinis, curiga, mengamuk, nada suara keras dan kasar, menyerang, 
menghindar, menyatakan secara asertif (assertiveness), memberontak. Respon 
sosial yaitu: menarik diri, pengasingan, penolakan, kekerasan, ejekan, bicara 
kasar (Stuart & Laraia, 2009). Akibat perilaku kekerasan bisa melukai atau 
menciderai diri sendiri atau orang lain, bahkan akan menimbulkan kematian 
yang dilakukan oleh perilakunya dan sebagai suatu kondisi yang dapat terjadi 
karena perasaan marah, cemas, tegang, bersalah, frustasi dan permusuhan 
(Videbeck, 2006).  
 
Faktor keluarga merupakan salah satu faktor yang dapat menimbulkan perilaku 
kekerasan pada seseorang dan diperberat dengan anggapan di masyarakat 
terdapat stigma bahwa gangguan jiwa merupakan penyakit yang sulit 
disembuhkan, memalukan dan merupakan aib keluarga (Maramis, 1995). 
Setelah mengetahui adanya penyakit dalam keluarga terutama penyakit atau 
gangguan jiwa seringkali menjadikan keluarga merasakan beban lebih berat, 
hal ini disebabkan perilaku atau reaksi klien yang berlebihan seperti menjadi 
apatis, menarik diri, halusinasi, dan perilaku kekerasan. Dihari-hari awal 
anggota keluarga merasa bingung dan marah bahkan dapat menyalahkan serta 
memojokkan klien. Ketidaksiapan keluarga dalam menghadapi masalah ini 
menjadikan keluarga memberikan respon yang tidak efektif pada klien. 
Sebagian dari cara keluarga mereduksi perasaan-perasaan tertekan, kecemasan, 
stress atau konflik adalah dengan menggunakan mekanisme pertahanan diri 
baik yang ia lakukan secara sadar atau tidak sadar. Dengan berbagai dampak 
tersebut akan mempengaruhi keluarga dalam melakukan perawatan terhadap 
anggota keluarga dengan perilaku kekerasan.  
 
Indikasi untuk anggota keluarga dengan aspek psikososial dapat diintervensi 
dengan melakukan terapi keluarga. Salah satu terapi keluarga yang dapat 
dilakukan adalah psikoedukasi keluarga. Psikoedukasi keluarga adalah salah 
satu elemen program perawatan kesehatan jiwa keluarga dengan cara 
pemberian informasi, edukasi melalui komunikasi yang terapeutik. Program 
psikoedukasi merupakan pendekatan yang bersifat edukasi dan pragmatik 
(Stuart & Laraia, 2009). Terapi keluarga ini dapat memberikan dukungan/ 
support kepada anggota keluarga. Dengan demikian keluarga mampu 
melakukan perawatan ditinjau dari tugas kesehatan keluarga berupa mengenal 
  
masalah, memutuskan, merawat, memodifikasi lingkungan dan memanfaatkan 
fasilitas pelayanan kesehatan. 
 
Penelitian psikoedukasi tentang pengaruh terapi Psychoeducation terhadap 
kemampuan keluarga merawat gangguan jiwa dilakukan oleh Sulistiowati 
(2010), di Bali menunjukkan hasil ada hubungan yang signifikan dengan  
(p<0,05). Wiyati (2010), di Jakarta tentang pengaruh psikoedukasi keluarga 
terhadap kemampuan keluarga merawat klien isolasi sosial didapatkan data 
kemampuan kognitif sebelum 47,5 dan setelah 77,5 kemampuan psikomotorik 
sebelum 48,75 setelah 75,83. 
 
1.2. Tujuan 
 Setelah mempelajari modul ini diharapkan terapis mampu: 
1. Melakukan psikoedukasi keluarga yang mengalami perilaku kekerasan 
2. Melakukan evaluasi psikoedukasi keluarga yang mengalami perilaku 
kekerasan. 








PEDOMAN PSIKOEDUKASI KELUARGA PERILAKU KEKERASAN 
 
2.1 Pengertian 
Psikoedukasi keluarga adalah salah satu elemen program perawatan kesehatan 
jiwa keluarga dengan cara pemberian informasi, edukasi melalui komunikasi 
yang terapeutik. Program psikoedukasi merupakan pendekatan yang bersifat 
edukasi dan pragmatik (Stuart & Laraia, 2009). Psikoedukasi keluarga 
merupakan sebuah metode yang berdasarkan pada penemuan klinik terhadap 
pelatihan keluarga yang bekerjasama dengan tenaga keperawatan jiwa 
professional sebagai bagian dari keseluruhan intervensi klinik untuk anggota 
keluarga. Terapi ini rnenunjukkan adanya peningkatan outcome pada klien 
dengan schizofrenia dan gangguan jiwa berat lainnya (Levine, 2002). 
 
Sedangkan menurut Carson (2000), Psikoedukasi merupakan alat terapi 
keluarga yang makin popular sebagai suatu strategi untuk menurunkan faktor-
faktor resiko yang berhubungan dengan perkembangan gejala-gejala perilaku. 
Jadi pada prinsipnya psikoedukasi dapat membantu anggota keluarga dalam 
meningkatkan pengetahuan tentang penyakit melalui pemberian informasi dan 
edukasi yang dapat mendukung pengobatan dan rehabilitasi pasien dan 
meningkatkan dukungan bagi anggota keluarga itu sendiri. 
 
2.2 Tujuan 
1.  Tujuan Umum 
Saling bertukar informasi tentang perawatan kesehatan jiwa akibat perilaku 
kekerasan yang dialami, membantu anggota keluarga mengerti tentang 
penyakit yang dialami oleh anggota keluarganya (Varcarolis, 2006).  
2.  Tujuan Khusus 
a) Meningkatkan pengetahuan anggota keluarga tentang penyakit dan 
perawatan. 
b) Mengurangi beban keluarga. 
c) Melatih keluarga untuk lebih bisa mengungkapkan perasaan, bertukar 
pandangan antar anggota keluarga dan orang lain. 
2.3 Indikasi Psikoedukasi Keluarga 
1. Keluarga dengan masalah psikososial dan gangguan jiwa. 
2. Keluarga yang membutuhkan latihan keterampilan komunikasi atau latihan 
menjadi orang tua yang efektif. 
  
3. Keluarga yang mengalami stres atau krisis. 
4. Keluarga yang membutuhkan pembelajaran tentang kesehatan jiwa, 
keluarga yang mempunyai anggota keluarganya mengalami gangguan jiwa 
dengan perilaku kekerasan dan keluarga yang ingin mempertahankan 
kesehatan jiwa dengan latihan ketrampilan 
5. Keluarga yang membutuhkan pendidikan dan dukungan dalam upaya 




Psikoedukasi keluarga dapat dilakukan di rumah sakit baik rumah sakit umum 
maupun rumah sakit jiwa dengan syarat ruangan harus tenang atau kondusif. 
Dapat juga dilakukan di rumah keluarga sendiri. Rumah dapat memberikan 
informasi kepada perawat tentang bagaimana gaya interaksi yang terjadi dalam 
keluarga, nilai-nilai yang dianut dalam keluarga dan bagaimana pemahaman 
keluarga tentang kesehatan. 
 
2.5 Kriteria Terapis 
1. Minimal lulus S2 Keperawatan Jiwa. 
2. Berpengalaman dalam praktek keperawatan jiwa. 
 
2.6 Metode Terapi 
Metode psikoedukasi keluarga dapat dilakukan dengan modifikasi beberapa 
metode antara lain dengan diskusi atau tanya jawab, dinamika kelompok atau 
demonstrasi tergantung kebutuhan terapi. 
 
2.7 Alat Terapi 
Alat terapi tergantung metode yang dipakai, antara lain alat tulis dan kertas, 
leaflet, booklet, poster dan lain sebagainya. Namun alat yang paling utama 
adalah diri perawat sebagai terapis. Sebagai terapis, perawat harus bisa menjadi 
role model bagi keluarga. 
2.8 Evaluasi 
Evaluasi yang dilakukan pada psikoedukasi keluarga disesuaikan dengan 
tujuan setiap sesi dan ada diformat setiap sesi yang akan dilakukan. Hal yang 
diharapkan tersebut adalah: 
1. Keluarga bersedia menyepakati kontrak, mengetahui tujuan, dapat membagi 
pengalaman keluarga dalam kemampuan merawat anggota keluarga dengan 
  
perilaku kekerasan dan dapat menyampaikan keinginan serta harapannya 
selama mengikuti program psikoedukasi keluarga. 
2. Perawatan dengan perilaku kekerasan yaitu pengertian, tanda dan gejala, 
penyebab, cara merawatnya. 
3. Keluarga nengetahui mengenal masalah dalam merawat dengan perilaku 
kekerasan yang dialami oleh anggota keluarga. 
4. Keluarga mengetahui dan mampu dalam merawat klien perilaku kekerasan. 
5. Keluarga mengetahui dan mampu dalam merawat diri sendiri. 
6. Keluarga mengetahui dan mampu dalam manajemen beban keluarga yang 
dialami oleh keluarga. 
7. Keluarga mampu mampu memanfaatkan pelayanan kesehatan yang ada 
disekitar tempat tinggal. 
 
2.9 Proses Pelaksanaan 
Psikoedukasi keluarga akan dilakukan dengan anggota keluarga (caregiver) 
yang anggota keluarganya mengalami perilaku kekerasan. Kemudian terapis 
akan bertemu dengan keluarga dan menanyakan masalah psikososial yang 
dihadapi saat merawat anggota keluarga dengan perilaku kekerasan dan 
keluarga dapat kesempatan bertanya, bertukar pandangan dan mencari cara 
pemecahan masalah yang dihadapi. Adapun proses kerja untuk melakukan 
psikoedukasi pada keluarga adalah: 
1.  Persiapan 
a) Identifikasi dan seleksi keluarga yang membutuhkan psikoedukasi sesuai 
indikasi dan kriteria yang telah ditetapkan. 
b) Menjelaskan tujuan dilaksanakan psikoedukasi keluarga. 
c) Membuat kontrak waktu, bahwa terapi akan dilaksanakan dalam 
beberapa kali pertemuan dan anggota keluarga yang mengikuti 
keseluruhan pertemuan adalah orang yang sama yang tinggal serumah 
dan yang merawat klien dengan perilaku kekerasan. 
2.  Pelaksanaan 
Berdasarkan uraian tujuan khusus yang akan dicapai, menganalisa 
pencapaian terapi psikoedukasi keluarga dapat dilakukan dalam 5 sesi : 
a. Sesi 1 : Pengkajian mengenal masalah yang dialami keluarga 
(pengalaman keluarga selama merawat anggota keluarga dengan 
perilaku kekerasan), menyampaikan keinginan dan harapannya. 
  
b. Sesi 2 : Kemampuan merawat klien dengan perilaku kekerasan yang 
terdiri dari pengertian, tanda dan gejala, etiologi, cara merawat, 
memperagakan cara merawat. 
c. Sesi 3 : Kemampuan merawat diri (kecemasan) sendiri dengan anggota 
keluarga perilaku kekerasan yaitu melakukan teknik relaksasi otot 
progresif. 
d. Sesi 4 : Manajemen beban keluarga yang terdiri dari beban keluarga 
dalam merawat klien dengan perilaku kekerasan. 
e. Sesi 5 : Pemberdayaan komunitas membantu keluarga dalam 
memanfaatkan pelayanan kesehatan yang ada dilingkungan tempat 




PEDOMAN PELAKSANAAN TERAPI 
PSIKOEDUKASI KELUARGA 
 
3.1 SESI 1: Pengkajian Mengenal Masalah Yang Dialami Keluarga 
(Pengalaman Keluarga Selama Merawat Anggota Keluarga Dengan 
Perilaku Kekerasan), Menyampaikan Keinginan Dan Harapannya. 
  
A. TUJUAN SESI 1: 
1. Keluarga dapat menyepakati kontrak program psikoedukasi keluarga. 
2. Keluarga mengetahui tujuan program psikoedukasi keluarga. 
3. Keluarga mendapat kesempatan untuk menyampaikan pengalamannya 
dalam merawat anggota keluarga dengan perilaku kekerasan (masalah 
dalam merawat dan masalah pribadi yang dirasakan karena merawat). 
4. Keluarga dapat menyampaikan keinginan dan harapannya selama 
mengikuti program psikoedukasi keluarga. 
 
B. SETTING 
Keluarga duduk berhadapan dengan terapis dalam posisi yang nyaman dan di 
ruangan yang tenang. 
 
C. ALAT DAN BAHAN 
Leaflet/lembar balik, papan tulis, modul, name tag dan buku kerja keluarga 
(format evaluasi dan dokumentasi). 
 
D. METODE 
Curah pendapat, ceramah, diskusi dan tanya jawab. 
 
E. LANGKAH - LANGKAH 
 1.  PERSIAPAN 
a. Mengingatkan keluarga 2 hari sebelum pelaksanaan terapi 
b. Mempersiapkan alat dan tempat pertemuan 
2.  PELAKSANAAN 
  
 Fase Orientasi: 
a. Salam terapeutik: salam dari terapis. 
b. Memperkenalkan nama dan panggilan terapis, kemudian menggunakan 
name tag 
c. Menanyakan nama dan panggilan keluarga. 
d. Validasi: 
Menanyakan bagairnana perasaan keluarga dalam mengikuti program 
psikoedukasi keluarga saat ini. 
e.  Kontrak: 
Menjelaskan tujuan pertemuan pertama yaitu untuk bekerjasama dan 
membantu keluarga yang mempunyai anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan. 
f.  Terapis mengingatkan langkah-langkah setiap sesi sebagai berikut: 
1) Menyepakati pelaksanaan terapi selama 5 sesi 
2) Lama kegiatan 45-60 menit 
3) Keluarga mengikuti kegiatan dari awal sampai selesai dengan anggota 
keluarga yang tidak berganti. 
 
Fase Kerja: 
a. Menanyakan tentang apa yang dirasakan keluarga selama ini terkait 
dengan perilaku kekerasan yang dialami salah satu anggota keluarga. 
1. Masalah pribadi yang dirasakan anggota keluarga sendiri. 
2. Masalah dalam merawat anggota keluarga yang mengalami perilaku 
kekerasan. 
3. Keluarga menuliskan masalahnya pada buku kerja keluarga. 
4. Terapis menuliskan pada buku kerja sendiri. 
5. Menanyakan perubahan-perubahan yang terjadi dalam keluarga 
dengan adanya salah satu anggota keluarga yang menderita perilaku 
kekerasan. 
b. Memberikan kesempatan keluarga untuk menyampaikan perubahan-
perubahan yang dialami dalam keluarga seperti perubahan peran dalam 
  
keluarga dan fungsi keluarga setelah adanya anggota keluarga yang 
mengalami perilaku kekerasan. 
c. Menanyakan keinginan dan harapan keluarga selama mengikuti 
psikoedukasi keluarga. 
d. Memberikan kesempatan keluarga untuk mengajukan pertanyaan terkait 
dengan hasil diskusi yang sudah dilakukan. 
Fase Teriminasi: 
a.  Evaluasi: 
1. Menyimpulkan hasil diskusi sesi 1 
2. Menanyakan perasaan keluarga setelah selesai sesi 1 
3. Memberikan umpan balik positif atas kerjasama dan kemampuan 
keluarga dalam menyampaikan apa yang dirasakan 
b.  Tindak Lanjut: 
1. Menganjurkan keluarga untuk menyampaikan dan mendiskusikan 
pada anggota keluarga yang lain tentang rnasalah yang dihadapi 
keluarga dan perubahan-perubahan yang terjadi pada keluarga dengan 
perilaku kekerasan. 
c.  Kontrak: 
1. Menyepakati topik sesi 2 yaitu menyampaikan tentang perilaku 
kekerasan, cara merawat anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
2. Menyepakati waktu dan tempat untuk pertemuan selanjutnya. 
 
F.  EVALUASI DAN DOKUMENTASI 
1. Evaluasi  
Evaluasi ketepatan waktu pelaksanaan terapi khususnya tahap kerja, 








Format Evaluasi Bagi Keluarga 
Berilah tanda checklist (√) dan tanda silang (x) pada tabel dibawah ini sesuai 
dengan pengamatan selama terapis memberikan terapi 
 
          Format Evaluasi  
Sesi I Psikoedukasi Keluarga : Pengkajian masalah yang dialami keluarga 
selama merawat klien dengan perilaku kekerasan 
Tanggal : 
No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyepakati kontrak kegiatan.         
3 Menyampaikan masalah yang dialami keluarga selama 
merawat (masalah pribadi yang dirasakan anggota 
keluarga dan perubahan yang dialami dalam keluarga).  
        
4 Menyampaikan keinginan dan harapan selama 
mengikuti program psikoedukasi keluarga. 
        
5 Aktif dalam diskusi         
 
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat  : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan kontrak kegiatan program psikoedukasi keluarga   
3 Menjelaskan tujuan kegiatan program psikoedukasi keluarga   
4 Menyampaikan masalah yang dialami keluarga selama 
merawat (masalah pribadi yang dirasakan anggota keluarga dan 
perubahan yang dialami dalam keluarga). 
  
  
5 Menjelaskan keinginan dan harapan selama mengikuti program 
psikoedukasi keluarga. 
  
6 Kontak mata   
7 Bersikap empati   
8 Memberikan petunjuk yang jelas   
9 Sikap terbuka   
 
2. Dokumentasi  
Pada dokumentasi dituliskan ungkapan secara singkat apa yang telah 
disampaikan oleh keluarga yaitu rnasalah pribadi yang dirasakan anggota 
keluarga dan rnasalah yang dialami selama merawat anggota keluarga 
dengan perilaku kekerasan, perubahan-perubahan yang terjadi dalam 
keluarga, keinginan dan harapan keluarga selama mengikuti psikoedukasi 
keluarga. 
Format Dokumentasi 
Sesi 1 Psikoedukasi Keluarga : Pengkajian Masalah Keluarga 
Tanggal : 







Dalam Merawat  
Keinginan Dan 
Harapan 
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3.2 SESI II : Keluarga Mampu Dalam Merawat Klien Dengan Perilaku 
Kekerasan 
 
A. TUJUAN SESI II: 
1. Keluarga mengetahui tentang perilaku kekerasan yang dialami oleh anggota 
keluarga. 
2. Keluarga mengetahui tentang pengertian, tanda dan gejala, etiologi, 
intervensi dan terapi yang dapat diberikan kepada anggota keluarga dengan 
perilaku kekerasan. 
3. Keluarga mengetahui cara merawat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan. 
4. Keluarga mampu memperagakan cara merawat anggota keluarga dengan 
perilaku kekerasan di rumah. 
 
B. SETTING 
Keluarga duduk berhadapan dengan terapis dalam posisi yang nyaman dan di 
ruangan yang tenang. 
 
C. ALAT DAN BAHAN 
Leaflet/lembar balik, papan tulis, modul, name tag dan buku kerja keluarga 
(format evaluasi dan dokumentasi). 
 
D. METODE 
Curah pendapat, ceramah, diskusi dan tanya jawab. 
 
E. LANGKAH – LANGKAH 
1. PERSIAPAN 
a. Mengingatkan keluarga 2 hari sebelum pelaksanaan terapi 
b. Mempersiapkan diri, tempat dan peserta 
2. PELAKSANAAN 
Fase Orientasi: 
a. Salam terapeutik: salam dari terapis. 
b. Evaluasi validasi: 
  
Menanyakan bagairnana perasaan keluarga dalam mengikuti program 
psikoedukasi keluarga hari ini, menanyakan apakah keluarga mempunyai 
pertanyaan dari pertemuan sebelumnya, misalnya tentang masalah yang 
dialami oleh anggota keluarga yang lain. 
e.  Kontrak: 
Menyepakati waktu dan lama sesi. 
Fase Kerja 
a. Mendiskusikan tentang perilaku kekerasan yang dialami oleh salah satu 
anggota keluarga: 
1. Keluarga menyampaikan pengalamannya selama ini 
2. Memberi kesempatan keluarga lain untuk memberi pendapat 
b. Keluarga menyampaikan tentang konsep perilaku kekerasan meliputi 
pengertian, penyebab, tanda dan gejala, intervensi dan terapi. 
1. Keluarga menyampaikan pengalaman mereka. 
2. Memberi kesempatan kepada keluarga untuk bertanya. 
c. Mendiskusikan cara merawat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan yang selama ini dilakukan oleh keluarga. 
d. Mendemonstrasikan cara merawat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan yaitu mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik: tarik 
nafas dalam dan pukul kasur bantal, mengontrol perilaku kekerasan 
dengan cara minum obat secara teratur, mengontrol perilaku kekerasan 
dengan cara verbal yaitu: menceritakan perilaku kekerasan dan bicara 
baik (meminta, menolak dan mengungkapkan perasaan), mengontrol 
perilaku kekerasan dengan cara spritual. 
1. Meminta keluarga untuk mendemonstrasikan kembali salah satu cara 
merawat anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
2. Memberi masukan terhadap hal-hal yang perlu ditingkatkan oleh 
keluarga. 
3. Memberi kesempatan anggota keluarga lain untuk memperagakan 




a. Menyimpulkan hasil diskusi sesi II selesai 
b. Memberikan umpan balik positif atas kerjasama peserta yang baik. 
2. Tindak lanjut : menganjurkan keluarga untuk menyampaikan tentang 
materi perilaku kekerasan yang telah dijelaskan kepada anggota keluarga 
yang lain. 
3. Kontrak: menyepakati topik sesi berikutnya, waktu dan tempat untuk 
pertemuan berikutnya. 
4. Terapis mengingatkan langkah-langkah setiap sesi sebagai berikut : 
a. Lama kegiatan 45-60 menit 
b. Keluarga mengikuti kegiatan dari awal sampai selesai dengan anggota  
keluarga dan tidak bergantian 
 
F.  EVALUASI DAN DOKUMENTASI 
1.  Evaluasi  
Evaluasi ketepatan waktu pelaksanaan terapi khususnya tahap kerja, 
keaktifan keluarga, keterlibatan keluarga dan proses pelaksanaan secara 
keseluruhan. 
Format Evaluasi Bagi Keluarga 
Berilah tanda checklist (√) dan tanda silang (x) pada tabel dibawah ini sesuai 
dengan pengamatan selama terapis memberikan terapi 
 
Format Evaluasi 
Sesi II Psikoedukasi Keluarga : Perawatan Anggota 
Keluarga Dengan Perilaku Kekerasan 
 
Tanggal : 
No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyebutkan pengertian perilaku kekerasan         
  
3 Menjelaskan perilaku kekerasan yang dialami anggota 
keluarga. 
        
4 Menyebutkan dan mendemonstrasikan cara merawat 
anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
        
5 Aktif dalam diskusi         
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan pengertian perilaku kekerasan   
3 Menjelaskan dan mendemonstrasikan cara merawat anggota 
keluarga dengan perilaku kekerasan 
  
4 Kontak mata   
5 Mendengarkan anggota keluarga   
6 Bersikap empati   
7 Memberikan petunjuk yang jelas   
8 Sikap terbuka   
 
2.  Dokumentasi 
Pada dokumentasi dituliskan ungkapan secara singkat apa yang telah 
disampaikan oleh keluarga yaitu tentang perilaku kekerasan yang dialami 









Sesi II Psikoedukasi Keluarga: Perawatan perilaku kekerasan 
Tanggal : 
No Nama Anggota 
Keluarga 
Masalah Yang Muncul Karena 
Anggota Keluarga Sakit 
Masalah Pribadi 
Dalam Merawat  





   
3 
 
   
4 
 
   
5 
 
   
6 
 
   
7    
 
















3.3 SESI III: Kemampuan Keluarga Dalam Merawat Diri Sendiri 
 
A.  TUJUAN SESI III: 
1. Keluarga mampu berbagi pengalaman dengan anggota keluarga lain tentang 
kecemasan yang dirasakan akibat salah satu anggota mengalami perilaku 
kekerasan dalam keluarga. 
2. Keluarga mendapatkan informasi tentang cara mengatasi kecemasan yang 
dialami akibat salah satu anggota mengalami perilaku kekerasan dalam 
keluarga. 
3. Keluarga mampu mendemonstrasikan cara mengatasi kecemasan. 
4. Keluarga dapat mengatasi hambatan dalam mengurangi kecemasan. 
 
B.  SETTING 
Keluarga duduk berhadapan dengan terapis dalam posisi yang nyaman dan di 
ruangan yang tenang. 
 
C.  ALAT DAN BAHAN 
Leaflet/lembar balik, papan tulis, modul, name tag dan buku kerja keluarga 
(format evaluasi dan dokumentasi). 
 
D.  METODE 
Curah pendapat, ceramah, diskusi dan tanya jawab. 
 
E.  LANGKAH - LANGKAH 
 1.  PERSIAPAN 
a. Mengingatkan keluarga 2 hari sebelum pelaksanaan terapi 
  
b. Mempersiapkan diri, tempat dan peserta 
2.  PELAKSANAAN 
Fase Orientasi 
a. Salam terapeutik: salam dari terapis 
b. Evaluasi validasi : menanyakan perasaan keluarga hari ini dan 
menanyakan apakah keluarga mempunyai pertanyaan dari pertemuan 
sebelumnya, yaitu tentang materi perilaku kekerasan dan cara merawat 
anggota keluarga di rumah. 
c. Kontrak : menyepakati lama waktu terapi (sesi) serta materi yang akan 
disampaikan. 
b. Terapis mengingatkan langkah-langkah setiap sesi sebagai berikut : 
1. Lama kegiatan 45-60 menit 
2. Keluarga mengikuti kegiatan dari awal sampai selesai dengan anggota  
keluarga dan tidak bergantian 
Fase Kerja 
a. Menanyakan pada keluarga terkait cemas yang mereka alarni dengan 
adanya anggota keluarga perilaku kekerasan. 
1) Anggota keluarga menyampaikan pengalaman mereka. 
2) Memberikan pujian/penghargaan atas kemampuan anggota keluarga 
menyampaikan pendapat/perasaannya. 
3) Menjelaskan tentang cemas yang dialami keluarga akibat salah satu 
anggota mengalami perilaku kekerasan dengan menggunakan leaflet. 
4) Meminta anggota keluarga mengidentifikasi tanda dan gejala serta 
cara mengurangi cemas sesuai dengan penjelasan terapis. 
5) Memberikan pujian/penghargaan atas kemampuan anggota keluarga 
menyampaikan pendapat/perasaannya. 
6) Mendemontrasikan cara mengurangi cemas yang dialami oleh 
anggota keluarga yaitu dengan tindakan spesialis Progressive Mucle 
Relaxion (relaksasi Otot Progresif) yang terdiri dari 3 sesi yaitu: sesi 
pertama (mengidentifikasi ketegangan otot-otot tubuh tertentu yang 
dirasakan dan latihan kelompok otot mata, mulut, tengkuk dan bahu), 
  
sesi kedua (mengidentifikasi ketegangan otot tubuh tertentu yang 
dirasakan dan latihan kelompok otot tangan, punggung, dada, perut 
dan kaki), sesi ketiga yaitu (latihan melakukan terapi relaksasi otot 
progresif). 
7) Meminta anggota keluarga untuk mendemontrasikan kembali cara 




a.  Evaluasi 
1. Menyimpulkan hasil diskusi sesi III selesai. 
2. Memberikan umpan balik positif atas kerjasama peserta yang baik. 
b. Tindak lanjut : menganjurkan keluarga untuk berlatih cara mengurangi 
cemas dengan tindakan spesialis Progressive Mucle Relaxion (relaksasi 
Otot Progresif). 
c. Kontrak : menyepakati topik sesi berikutnya tentang manajemen beban 
yang di alami keluarga selama merawat anggota keluarga perilaku 
kekerasan, menyepakati waktu dan tempat untuk pertemuan berikutnya. 
F.  EVALUASI DAN DOKUMENTASI 
1.  Evaluasi 
Evaluasi ketepatan waktu pelaksanaan terapi khususnya tahap kerja, 
keaktifan keluarga, keterlibatan keluarga dan proses pelaksanaan secara 
keseluruhan. 
Format Evaluasi Bagi Keluarga 
Berilah tanda checklist (√) dan tanda silang (x) pada tabel dibawah ini sesuai 









Sesi III Psikoedukasi Keluarga : Kemampuan keluarga dalam 
merawat diri sendiri 
Tanggal : 
No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyebutkan tanda-tanda kecemasan yang dialami 
keluarga 
        
3 Menyebutkan cara mengatasi kecemasan dalam 
merawat klien dengan perilaku kekerasan 
        
4 Mendemonstrasikan cara mengatasi kecemasan yang 
telah diajarkan  
        
5 Aktif dalam diskusi         
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan tanda-tanda kecemasan yang dialami keluarga   
3 Menjelaskan cara mengatasi kecemasan dalam merawat anggota 
keluarga dengan perilaku kekerasan 
  
4 Mendemonstrasikan cara mengatasi kecemasan yang telah 
diajarkan  
  
5 Kontak mata   
6 Mendengarkan anggota keluarga   
7 Bersikap empati   
8 Memberikan petunjuk yang jelas   
9 Sikap terbuka   
 
  
2.  Dokumentasi 
Pada dokumentasi dituliskan ungkapan secara singkat apa yang telah 
disampaikan oleh keluarga, yaitu cara mengatasi kecemasan dalam merawat 
anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
Format Dokumentasi 
Sesi III Psikoedukasi Keluarga : Kemampuan keluarga dalam 
merawat diri sendiri 
Tanggal : 
No Nama Anggota 
Keluarga 
Tanda-Tanda Kecemasan 




Dapat Digunakan  
1 
 
   
2    
 
3    
 
4    
 
 
3.4 SESI IV: Manajemen Beban Keluarga 
 
A. TUJUAN SESI IV: 
1. Keluarga mengenal beban subjektif maupun objektif yang dialami keluarga 
akibat adanya anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
2. Keluarga mengetahui cara mengatasi beban yang dialami akibat adanya 
anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
3. Keluarga mampu menjelaskan cara mengatasi beban yang telah diajarkan 
oleh terapis.  
4. Semua anggota keluarga menyepakati cara mengatasi beban keluarga dan 
perannya masing-masing dalam mengatasi beban keluarga. 
  
B. SETTING 
Keluarga duduk berhadapan dengan terapis dalam posisi yang nyaman dan di 
ruangan yang tenang. 
 
C. ALAT DAN BAHAN 
Leaflet/lembar balik, papan tulis, modul, name tag dan buku kerja keluarga 
(format evaluasi dan dokumentasi). 
D. METODE 
Curah pendapat, ceramah, diskusi dan tanya jawab. 
E. LANGKAH - LANGKAH 
 1.  PERSIAPAN 
a. Mengingatkan keluarga 2 hari sebelum pelaksanaan terapi 
b. Mempersiapkan diri, tempat dan peserta 
2.  PELAKSANAAN 
Fase Orientasi 
a. Salam terapeutik: salam dari terapis 
b. Evaluasi validasi : menanyakan perasaan keluarga hari ini dan 
menanyakan penerapan cara mengatasi kecemasan yang sudah dilakukan 
keluarga di rumah sesuai dengan yang diajarkan pada sesi sebelumnya 
dan hasil yang dirasakan.  
c. Kontrak : menyepakati lama waktu terapi (sesi) serta materi yang akan 
disampaikan yaitu tentang beban keluarga. 
d. Terapis mengingatkan langkah-langkah setiap sesi sebagai berikut : 
1. Lama kegiatan 45-60 menit 
2. Keluarga mengikuti kegiatan dari awal sampai selesai dengan anggota  
keluarga dan tidak bergantian 
Fase Kerja 
a. Menanyakan apa yang dirasakan anggota keluarga tentang beban objektif 
maupun subjektif  yang dialami keluarga akibat adanya anggota keluarga 
dengan perilaku kekerasan. 
1) Anggota keluarga menyampaikan pengalaman mereka. 
  
2) Memberikan kesempatan anggota keluarga lain untuk memberi 
tanggapan. 
3) Memberikan pujian dan penghargaan atas kemampuan anggota 
keluarga menyampaikan pendapat/perasaannya. 
b. Menanyakan pendapat anggota keluarga tentang cara mengatasi beban 
yang sudah dilakukan dengan adanya anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan. 
c. Menjelaskan macam-macam beban keluarga dan cara mengatasi beban 
yang dialami keluarga karena adanya anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan dengan menggunakan leaflet. 
d. Meminta anggota keluarga untuk mengulangi menyebutkan macam-
macam beban keluarga dan cara mengatasi beban yang dirasakan 
keluarga akibat adanya anggota keluarga dengan perilaku kekerasan 
sesuai dengan penjelasan terapis. 
e. Terapis mendemonstrasikan satu cara untuk mengatasi beban yang 
dipilih oleh keluarga. 
f. Memberi kesempatan anggota keluarga untuk mendemonstrasikan ulang. 
g. Memberikan pujian atas partisipasi anggota keluarga selama pelaksanaan 
terapi. 
Fase Terminasi 
1.  Evaluasi 
a. Menanyakan perasaan keluarga setelah sesi IV selesai 
b. Memberikan umpan balik positif atas kerjasama keluarga 
2.  Tindak lanjut 
Menganjurkan keluarga untuk menerapkan cara mengatasi beban yang 
telah diajarkan. 
3. Kontrak yang akan datang: menyepakati topik tentang kemampuan 
keluarga memanfaatkan pelayanan kesehatan, menyepakati kontrak waktu 
dan tempat 
F.  EVALUASI DAN DOKUMENTASI 
1.  Evaluasi  
  
Evaluasi ketepatan waktu pelaksanaan terapi khususnya tahap kerja, 
keaktifan keluarga, keterlibatan keluarga dan proses pelaksanaan secara 
keseluruhan. 
Format Evaluasi Bagi Keluarga 
Berilah tanda checklist (√) dan tanda silang (x) pada tabel dibawah ini sesuai 
dengan pengamatan selama terapis memberikan terapi 
 
Format Evaluasi 
Sesi IV Psikoedukasi Keluarga Manajemen Beban Keluarga 
Tanggal : 
No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyebutkan tanda-tanda dan cara mengatasi beban 
dalam merawat klien dengan perilaku kekerasan. 
        
3 Memperagakan cara untuk mengatasi beban keluarga 
dalam merawat klien dengan perilaku kekerasan. 
        
4 Aktif dalam diskusi         
 
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat  : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan tanda-tanda dan cara mengatasi beban dalam 
merawat klien dengan perilaku kekerasan. 
  
3 Memperagakan cara untuk mengatasi beban keluarga dalam 
merawat klien dengan perilaku kekerasan. 
  
4 Kontak mata   
  
5 Mendengarkan anggota keluarga   
6 Bersikap empati   
7 Memberikan petunjuk yang jelas   
8 Sikap terbuka   
 
2.  Dokumentasi 
Pada dokumentasi dituliskan ungkapan secara singkat apa yang telah 
disampaikan oleh keluarga, yaitu cara mengatasi beban keluarga serta 
demonstrasi cara mengatasi beban keluarga. 
 
Format Dokumentasi 
Sesi IV Psikoedukasi Keluarga : Manajemen Beban Keluarga 
Tanggal Pelaksanaan : ……………... 
No Nama Anggota 
Keluarga 
Beban Keluarga Cara Mengatasi Beban  
1   
 
 
2   
 
 
3   
 
 










3.5 SESI V: Kemampuan Memanfaatkan Pelayanan Kesehatan 
 
A. TUJUAN SESI V: 
1. Keluarga dapat mengungkapkan hambatan dalam merawat anggota 
keluarga dengan perilaku kekerasan. 
2. Keluarga dapat mengungkapkan hambatan dalam berhubungan dengan 
tenaga kesehatan dan mengetahui cara mengatasi hambatan dalam 
berkolaborasi. 
3. Keluarga dapat berdiskusi dengan tenaga kesehatan dari Puskesmas tentang 
sistem rujukan, advokasi hak-hak klien dengan perilaku kekerasan dan 
mencari dukungan untuk pembentukan Self Help Group. 
B. SETTING 
Keluarga duduk berhadapan dengan terapis dalam posisi yang nyaman dan di 
ruangan yang tenang. 
C. ALAT DAN BAHAN 
Leaflet/lembar balik, papan tulis, modul, name tag dan buku kerja keluarga 
(format evaluasi dan dokumentasi). 
D.  METODE 
Curah pendapat, ceramah, diskusi dan tanya jawab. 
E.  LANGKAH - LANGKAH 
 1.  PERSIAPAN 
a. Mengingatkan keluarga 2 hari sebelum pelaksanaan terapi 
b. Mempersiapkan diri, tempat dan peserta 
2.  PELAKSANAAN 
Fase Orientasi 
a. Salam terapeutik: salam dari terapis 
b. Evaluasi validasi : menanyakan perasaan keluarga hari ini dan 
mengevaluasi hasil keluarga dalam menerapkan cara mengatasi beban 
dalam keluarga. 
c. Kontrak : menyepakati lama waktu terapi (sesi) serta materi yang akan 
disampaikan yaitu tentang memanfaatkan pelaynan kesehatan. 
  
d. Terapis mengingatkan langkah-langkah setiap sesi sebagai berikut : 
1. Lama kegiatan 45-60 menit 
2. Keluarga mengikuti kegiatan dari awal sampai selesai dengan anggota  
keluarga dan tidak bergantian 
Fase Kerja 
a. Menanyakan hambatan yang dirasakan selama merawat anggota keluarga 
dengan perilaku kekerasan di rumah. 
1) Masing-masing keluarga diberi kesempatan untuk menyampaikan 
pendapat. 
2) Memberi kesempatan kepada keluarga lain untuk rnenanggapi. 
b. Menanyakan hambatan dalam berhubungan dengan tenaga kesehatan 
selama ini 
1) Masing-masing keluarga diberi kesempatan untuk menyampaikan 
pendapat. 
2) Memberi kesempatan kepada keluarga lain untuk menanggapi. 
c.  Menjelaskan kepada keluarga bagaimana seharusnya hubungan keluarga 
dengan tenaga kesehatan. 
d.  Menjelaskan kepada keluarga bagaimana cara mengatasi hambatan 
dalam berkolaborasi dengan tenaga kesehatan. 
e.  Memberi kesempatan keluarga untuk berdiskusi dengan tenaga 
kesehatan dari Puskesmas (yang mewakili) tentang sistem rujukan, 
advokasi hak-hak klien perilaku kekerasan dan mencari dukungan untuk 
pembentukan Self Help Group. 
1) Masing-masing keluarga diberi kesempatan untuk menyampaikan 
pendapat. 
2) Memberikan kesempatan pada keluarga untuk bertanya. 
3) Memfasilitasi dialog antara keluarga dengan pihak Puskesmas. 
4) Menyimpulkan hasil diskusi. 
Fase Terminasi 
1.  Evaluasi 
a. Menanyakan perasaan keluarga setelah sesi V selesai 
b. Memberikan umpan balik positif atas kerjasama peserta yang baik 
  
2.  Tindak lanjut 
a. Menganjurkan keluarga untuk tetap menerapkan apa yang telah 
dilakukan selama terapi yaitu merawat anggota keluarga dengan 
perilaku kekerasan di rumah, menyarankan keluarga untuk 
memanfaatkan sistem rujukan yang telah ada, menjalankan kelompok 
swabantu yang akan difasilitasi oleh pihak Puskesmas dan disepakati 
oleh keluarga. 
3.  Terminasi akhir yaitu menyerahkan kelompok pada pihak Puskesmas. 
 
F.  EVALUASI DAN DOKUMENTASI 
1.  Evaluasi Proses 
Evaluasi ketepatan waktu pelaksanaan terapi khususnya tahap kerja, 
keaktifan keluarga, keterlibatan keluarga dan proses pelaksanaan secara 
keseluruhan.  
Format Evaluasi Bagi Keluarga 
Berilah tanda checklist (√) dan tanda silang (x) pada tabel dibawah ini sesuai 
dengan pengamatan selama terapis memberikan terapi 
 
Format Evaluasi 
Sesi V : Psikoedukasi Keluarga Kemampuan Memanfaatkan 
Pelayanan Kesehatan 
Tanggal : 
No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyampaikan manfaat pelayanan kesehatan 
kesehatan dan hambatan yang dialami dalam merawat 
anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
        
3 Menyampaikan memanfaatkan pelayanan kesehatan 
dan hambatan yang dialami dalam berhubungan dengan 
tenaga kesehatan. 
        
4 Menyebutkan cara memanfaatkan pelayanan kesehatan 
dan mengatasi hambatan dalam merawat anggota 
        
  
keluarga dengan perilaku kekerasan dan dalam 
berhubungan dengan tenaga kesehatan 
5 Mengetahui sistem rujukan, advokasi hak-hak klien         
6 Menyepakati adanya kelompok Swabantu yang akan 
difasilitasi oleh Puskesmas 
        
7 Aktif dalam diskusi         
 
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan manfaat pelayanan kesehatan kesehatan dan hambatan 
yang dialami dalam merawat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan 
  
3 Menjelaskan manfaat pelayanan kesehatan dan hambatan yang 
dialami dalam berhubungan dengan tenaga kesehatan. 
  
4 Menjelaskan cara memanfaatkan pelayanan kesehatan dan mengatasi 
hambatan dalam merawat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan dan dalam berhubungan dengan tenaga kesehatan 
  
5 Menyepakati adanya kelompok Swabantu yang akan difasilitasi oleh 
Puskesmas 
  
6 Kontak mata   
7 Mendengarkan anggota keluarga   
8 Bersikap empati   
9 Memberikan petunjuk yang jelas   
10 Sikap terbuka   
 
2.  Dokumentasi 
  
Pada dokumentasi dituliskan ungkapan secara singkat apa yang telah 
disampaikan oleh keluarga, yaitu hambatan yang dialami dalam merawat 
klien dan dalam berhubungan dengan tenaga kesehatan, menyebutkan cara 
mengatasi hambatan dan kesepakatan keluarga untuk pembentukan Self 
Help Group yang akan difasilitasi oleh Puskesmas. 
 
Format Dokumentasi 
    Sesi V Psikoedukasi Keluarga Kemampuan Memanfaatkan Pelayanan 
Kesehatan  
Tanggal Pelaksanaan ……………... 
No Nama Anggota 
Keluarga 
Memanfaatkan dan Hambatan 
Dalam Merawat Klien Dan Dalam 









   
2 
 


















Keluarga adalah unit terdekat dengan klien yang akan terpengaruh karena kondisi 
sakit klien, baik masalah dalam aspek psikososial maupun gangguan jiwa. Keluarga 
juga merupakan bagian terkecil dari masyarakat yang berperan dalam 
meningkatkan kesehatan keluarganya untuk mencapai derajat kesehatan yang 
optimal baik fisik maupun mental. Karena itu intervensi keperawatan perlu 
mempertimbangkan keluarga sebagai sasaran intervensi. 
 
Family Psychoeducation adalah terapi spesialis yang tepat untuk dibeikan pada 
keluarga dengan anggota keluarga yang mengalami gangguan baik penyakit fisik 
maupun gangguan jiwa. Keluarga menjadi unit penting yang nmempengaruhi 
kesehatan klien karena keluarga yang akan merawat klien dirumah. Terlebih untuk 
keluarga yang memiliki anggota keluarga dengan gangguan jiwa yang memerlukan 
perawatan jangka panjang. Karena itu diperlukan pengetahuan dan kemampuan 
mengatasi masalah yang baik, agar walaupun salah satu anggota keluarga 
mengalami gangguan jiwa, keseimbangan keluarga tetap terjaga. 
 
Terapi ini dapat memberikan dampak positif kepada keluarga dan secara tidak 
langsung kepada klien. Bagi keluarga, dapat meningkatkan pengetahuan tentang 
penyakit yang dialami klien, meningkatkan kemampuan merawat klien, 
memperbaiki koping keluarga, dan meningkatkan kemampuan mengatasi masalah 
karena kondisi sakit klien. Bagi klien, akan mendapatkan perawatan yang optimal 
oleh keluarga, mendapatkan dukungan yang adekuat dari keluarga dan secara tidak 
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Petunjuk Pengisian : 
1. Berilah tanda checklist (√) pada kolom pertemuan jika Bapak/Ibu/Saudara 
telah melakukan kegiatan pada kolom aspek yang dinilai. 
 
2. Berilah tanda silang (X) pada kolom pertemuan jika Bapak/Ibu/Saudara 



























Sesi I Psikoedukasi Keluarga : Pengkajian masalah yang dialami keluarga 
selama merawat klien dengan perilaku 
kekerasan 
 
Format Evaluasi Bagi Keluarga 
Tanggal : 
No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyepakati kontrak kegiatan.         
3 Menyampaikan masalah yang dialami keluarga selama 
merawat (masalah pribadi yang dirasakan anggota 
keluarga dan perubahan yang dialami dalam keluarga).  
        
4 Menyampaikan keinginan dan harapan selama 
mengikuti program psikoedukasi keluarga. 
        
5 Aktif dalam diskusi         
 
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat  : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan kontrak kegiatan program psikoedukasi keluarga   
3 Menjelaskan tujuan kegiatan program psikoedukasi keluarga   
4 Menyampaikan masalah yang dialami keluarga selama 
merawat (masalah pribadi yang dirasakan anggota keluarga dan 




5 Menjelaskan keinginan dan harapan selama mengikuti program 
psikoedukasi keluarga. 
  
6 Kontak mata   
7 Bersikap empati   
8 Memberikan petunjuk yang jelas   






























Sesi II Psikoedukasi Keluarga : Perawatan Anggota Keluarga Dengan 
Perilaku Kekerasan 
Format Evaluasi Bagi Keluarga 
Tanggal : 
No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyebutkan pengertian perilaku kekerasan         
3 Menjelaskan perilaku kekerasan yang dialami anggota 
keluarga. 
        
4 Menyebutkan dan mendemonstrasikan cara merawat 
anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
        
5 Aktif dalam diskusi         
 
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat  : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan pengertian perilaku kekerasan   
3 Menjelaskan dan mendemonstrasikan cara merawat anggota 
keluarga dengan perilaku kekerasan 
  
4 Kontak mata   
5 Mendengarkan anggota keluarga   
6 Bersikap empati   
7 Memberikan petunjuk yang jelas   










No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyebutkan tanda-tanda kecemasan yang dialami 
keluarga 
        
3 Menyebutkan cara mengatasi kecemasan dalam 
merawat klien dengan perilaku kekerasan 
        
4 Mendemonstrasikan cara mengatasi kecemasan yang 
telah diajarkan  
        
5 Aktif dalam diskusi         
 
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan tanda-tanda kecemasan yang dialami keluarga   
3 Menjelaskan cara mengatasi kecemasan dalam merawat anggota 
keluarga dengan perilaku kekerasan 
  
4 Mendemonstrasikan cara mengatasi kecemasan yang telah 
diajarkan  
  
5 Kontak mata   
6 Mendengarkan anggota keluarga   
  
 
7 Bersikap empati   
8 Memberikan petunjuk yang jelas   





































No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyebutkan tanda-tanda dan cara mengatasi beban 
dalam merawat klien dengan perilaku kekerasan. 
        
3 Memperagakan cara untuk mengatasi beban keluarga 
dalam merawat klien dengan perilaku kekerasan. 
        
4 Aktif dalam diskusi         
 
Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat  : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan tanda-tanda dan cara mengatasi beban dalam merawat 
klien dengan perilaku kekerasan. 
  
3 Memperagakan cara untuk mengatasi beban keluarga dalam merawat 
klien dengan perilaku kekerasan. 
  
4 Kontak mata   
5 Mendengarkan anggota keluarga   
6 Bersikap empati   
7 Memberikan petunjuk yang jelas   










No Kegiatan Anggota Keluarga 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Hadir dalam terapi         
2 Menyampaikan manfaat pelayanan kesehatan 
kesehatan dan hambatan yang dialami dalam merawat 
anggota keluarga dengan perilaku kekerasan. 
        
3 Menyampaikan memanfaatkan pelayanan kesehatan 
dan hambatan yang dialami dalam berhubungan dengan 
tenaga kesehatan. 
        
4 Menyebutkan cara memanfaatkan pelayanan kesehatan 
dan mengatasi hambatan dalam merawat anggota 
keluarga dengan perilaku kekerasan dan dalam 
berhubungan dengan tenaga kesehatan 
        
5 Mengetahui sistem rujukan, advokasi hak-hak klien         
6 Menyepakati adanya kelompok Swabantu yang akan 
difasilitasi oleh Puskesmas 
        











Format Evaluasi Bagi Perawat 
Nama Perawat : ……………………….. 




Aspek yang dinilai 
Perawat 
Ya Tidak 
1 Hadir dalam terapi   
2 Menjelaskan manfaat pelayanan kesehatan kesehatan dan hambatan 
yang dialami dalam merawat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan 
  
3 Menjelaskan manfaat pelayanan kesehatan dan hambatan yang 
dialami dalam berhubungan dengan tenaga kesehatan. 
  
4 Menjelaskan cara memanfaatkan pelayanan kesehatan dan mengatasi 
hambatan dalam merawat anggota keluarga dengan perilaku 
kekerasan dan dalam berhubungan dengan tenaga kesehatan 
  
5 Menyepakati adanya kelompok Swabantu yang akan difasilitasi oleh 
Puskesmas 
  
6 Kontak mata   
7 Mendengarkan anggota keluarga   
8 Bersikap empati   
9 Memberikan petunjuk yang jelas   
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PROGRAM MAGISTER KEPERAWATAN 
KEKHUSUSAN KEPERAWATAN JIWA 
FAKULTAS KEPERAWATAN 





SESI I  
PENGKAJIAN MASALAH KELUARGA 
 
Sesi I Psikoedukasi Keluarga : Pengkajian Masalah Keluarga (Caregiver) 























































SESI II  
CARA MERAWAT KLIEN GANGGUAN JIWA 
 
Sesi II Psikoedukasi Keluarga: Cara Merawat Klien Dengan Perilaku 
Kekerasan 
Kode Keluarga :                                                                  Tanggal : 
No Nama Anggota 
Keluarga 
Masalah Yang Muncul 
Karena Anggota Keluarga 
Yang Sakit 
Menjelaskan Cara Merawat 














































KEMAMPUAN DALAM MERAWAT DIRI SENDIRI 
 
Sesi III Psikoedukasi Keluarga: Manajemen Kecemasan Keluarga 
(Caregiver) 
Kode Keluarga :                                                                  Tanggal : 
No Nama Anggota 
Keluarga 
Menyebutkan Tanda-Tanda 
Kecemasan Yang Dialami 
Keluarga 
Menyebutkan Cara 














































CARA MENGATASI BEBAN KELUARGA (MANAJEMEN BEBAN 
KELUARGA) 
 
Sesi IV Psikoeduksi Kleuarga: Manajemen Beban Keluarga 
Kode Keluarga :                                                                            Tanggal : 





Mengatasi Beban  
Memperagakan Cara 
















































PEMBERDAYAAN KOMUNITAS MEMBANTU KELUARGA 
 
Sesi V Psikoedukasi Keluarga: Kemampuan Memanfaatkan Pelayanan 
Kesehatan 




Memanfaatkan dan  Hambatan 
Dalam Merawat Klien Dan 
Dalam Berhubungan Dengan 
Tenaga Kesehatan 
Menyebutkan  Cara 
Memanfaatkan Pelayanan 









































   
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
